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In questo mio breve intervento sulla storia del trapianto non mi addentrero nelle
guestioni squisitamente tecniche o, per di r 1 a megl i o, nell a stori a
tecniche chirurgiche, dai primordi della Medicina dei trapianti ai nostri giorni. Quello che
cerchero di raccontarvi € piu che altro una storia delle idee, delle conoscenze e dei
contesti che hanno permesso a medici e ricercatori di giungere a concepire e attuare un

trappnt o déorgano nel senso moderno del termine
L6idea nasce dalla | ettura di due interes:
hanno fornito diversi argomenti di riflessione. Da un lato, s appi amo <c¢che | 6 uomo

certo senso, avuto sempreachefar e con una s o p,deinendolo nieglio,dipi an't
re-innesto di parti del corpo andate perdute. Tali procedure sono state abbondantemente
raccontate in varie storie, leggende e mitil, e tutte avevano un rapporto con il
soprannaturale, avendo come protagonisti divinita, santi, angeli e demoni, il tutto immerso
in undatmosfera intrisa di magi a. Dall 6altro
senso moderno, fosse considerato una vera e propria invenzione e non, come Spesso
affermato, una scoperta della Medicina. Questo tema, con i risvolti sociali e culturali,
stato trattato i n particolare da Thomas Sch
transplantation: surgery and laboratory science, 1880-1 9 320 Dividero quindi la mia
esposizione in due parti: nella prima, esaminero i racconti, le leggende e i miti che hanno

accompagnato | a storia del trapianto dall dant
parte, seguendo il sentiero tracciato da Schlich, trattero lo sviluppo della Medicina del
trapianto dal 1830 fino agl:. anni 630 del X X

progressi fatti in questa disciplina dal momento della sua ripresa, nel 1945, fino ai nostri
giorni.
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Parte |

Il desiderio di riparare parti del corpo umano mutilate a causa di guerre, malattie,
torture, duelli, ha da sempre accompagnat o | 6 uo mo, i ni z guaritome nt e ¢
del soprannatural e. Léintegrit”™ del corpo dop
essenziale affinché potesse risorgere e numerosi sono i racconti che narrano |l
reinserimento di parti del corpo andate perdute come occhi, orecchie, testa, arti. Tali
i ntervent. avvenivano quasi sempre con | 6aiut
sempre lo stesso: la perdita di una parte del corpo, la richiesta di aiuto a un prete o a uno
sciamano, il suo intervento di reinserimento. Nella Cina dei Tre Regni si narra di un
trapianto di cuor e e s e gmentte melladnaitblogi® gréca abbiam® i e n
racconti nei quali compaiono esseri costituiti dalla fusione di organi fra specie differenti,
con la formazione di ibridi. Fra questi ricordiamo i centauri, il cavallo alato Pegaso, Il
minotauro, la sfinge, la chimera, le arpie e, proprio un centauro, Chirone, € considerato il
padre della Medicina. Un altro ibrido, presente pero nella mitologia indiana, € quello che
raffigura il dio Hindu Ganesha, figlio di Shiva e Parvati, meta uomo, meta elefante.

Anche il cristianesimo non e esente da episodi di reinserimento di parti del corpo
perdut e. Paradigmatico | 6epiposdioo |idBror eac hic
soldato che Pietro aveva reciso con la spada e non pochi sono i miracoli compiuti dai
Santi, o direttamente, o per mezzo delle loro reliquie. Fra questi il pil conosciuto &
sicuramente il miracolo di Cosma e Damiano?®, due cristiani che furono martirizzati in Siria
durante le persecuzioni di Diocleziano. Questo tipo di miracolo, che rappresenta il primo
trapianto di gamba, avvenne attraverso la cosiddetta incubazione, ed e interessante qui
sottolineare come anche la Medicina greca usava, per la guarigione dei malati, tecniche
cosiddette a incubazione. Era dunque consuetudine, per coloro che cercavano la
guarigione, dormire in un luogo sacro ove si riteneva che avvenisse, nel caso dei cristiani,
| 6i ntervento del s a nana durar@eola dotte, afpargemvain segnoDah mi
diacono Giustiniano, e sostituirono la sua gamba i colpita da una forma estesa di cancro i
con quella di un gladiatore Etiope morto il giorno prima. Per la loro impresa Cosma e
Damiano sono considerati i santi patroni dei chirurghi®. Il miracolo & stato rappresentato
iconograficamente da diversi pittor.i come, fr
del diacono Giustinianoo (1443). Nel Medi o Ev
| 6 u ma n eesstoneod] sodtituzione di parti del corpo diminuirono. Francois Rabelais
(1483-1553) nella descrizione satirica del reinserimento della testa tagliata di Epistemone
ad opera di Panurge®, sottolinea almeno tre aspetti piuttosto vicini, dal punto di vista
concettuale, alla Me di ci na mo ddelrvincabiancd dbmesamtisettico; la tecnica di
accostamento dei vasi-t er miemalieodie tli uwt ifiltiezrzma 1
staccate affinché fossero ancora calde.

La credenza nelle cure magiche, tuttavia, non cesso del tutto, anzi, a
cont robilanciare questo decl i no, nel modo di p
presenza del diavolo e della magia nera. Chi cercava di reinserire 0 sostituire parti del
corpo malate o mutilate poteva essere accusato di stregoneria rischiando una condanna al
rogo. La prima descrizione di un rei mpianto
tutto simili a quelle della moderna chirurgia plastica fu descritto nel testo Sanscrito Hindu
di Susruta Samhita nel 600 a.C.5.
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L ibvenzione della stampa determino un incremento della diffusione dei libri e con
essi del l e idee e dell e conoscenze scient
attraverso le vie commerciali, in Sicilia e da qui nel Nord Italia. Gaspare Tagliacozzi (1545-
1599), allievo di Girolamo Cardano e Ulisse Aldrovandi, applico tecniche di chirurgia
plastica e ricostruttiva ispirandosi ai testi circolati per la prima volta in Sicilia, che poi
descrisse nel suo testo imBeda tCimpuieomadusse aGdne
acune tecniche di comune wutilizzo nell dor
Al nsitionemo, tipicamente I mpiegato per
effettud con successo numerose ricostruzioni nasali, specializzandosi in questo tipo di
interventi a tal punto che, alcuni suoi collaboratori ipotizzarono che volesse attuare un vero
e proprio trapianto di naso utilizzando donatori viventi. Nel suo libro, pero, Tagliacozzi non
fece mai riferiment o all 6uso di d onat aadloi sembraaaddirittura ,
escluderne | 0idea a causa di una individu
character emo, una sorta di forza e pote
naso amputato con una protesi decreto la fine di questo tipo di interventi e le tecniche di
Tagliacozzi furono abbandonate per molti anni per poi essere riprese nel 1800. Nel XVII
secolo fiorirono nuovi studi di Medicina, aumentarono gli esperimenti e fu incentivato lo
studio dei testi antichi. Dagli insegnamenti di Francesco Bacone, divulgati attraverso la

i fic

rurg
t ocol
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pubbl i cazNoawm®rgaherd , i emer se un nuovo metodo pe

conoscenze che sostitui lo scolasticismo degli umanisti. Per Bacone, infatti, i dati
dovevano essere cercati, raccolti e poi osservati attraverso un metodo induttivo.
Contemporaneamente allo sviluppo di nuovi metodi di conoscenza, diverse storie
circolarono sul lavoro di Gaspare Tagliacozzi, fra le quali, comincio a circolare la voce che
egli aveva effettivamente usato il naso di uno schiavo per trapiantarlo ad un nobile e, che
dopo un primo successo, morirono sia lo schiavo che il suo naso impiantato sulla faccia
del nobile signore. Tale evento innesco un ampio dibattito tra gli studiosi e si inizio a
raccogl i ere dat.i e informazioni che potess
ormai credeva piu in un intervento divino come causa o cura delle malattie, venivano
indagati nuovi campi e forze nascoste, come ad esempio il magnetismo e la gravita. Non
era quindi irragionevole pensare che il naso fosse caduto per una forza invisibile che agiva
a distanza. A tal proposito, Jean Baptiste van Helmont (1579-1644), un controverso
medico neoparacelsiano, parldo di certe forze nascoste correlate al magnetismo e Sir
Kenelm Digby (1603-1665) sosteneva che le malattie potevano essere curate trasferendo
il danno lontano dal sofferente, e i n particol are all dar ma
attraverso un unguento o polvere di simpatia. Verso la fine del XVII inizi del XVIII secolo il

ero

c he

Aimoodo final mente cambi , | 6atteggi amento ne

5

scettico ed emerse il nuovo spirito Bacon
propri o | 6e mtenuw medo diintenglareela ricerca e lo studio della natura,
portd una prestigiosa accademia delle scienze, la Royal Society, ad adottare il motto
ANull ius in verbao.

Parte Il

Nonostante i progressi, Sia teorici, sia pratici, ottenuti da medici e scienziati nella
cura delle malattie, la Medicina del trapianto non si sviluppo prima della fine del XIX secolo
e prosegui, con alterne vicende, fino al 1930 quando fu definitivamente abbandonata per

i ano
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poi riprendere nel 1945. Non sorprende quindi che prima del 1880 nessuno avesse mai
pensato di trattare le malattie degli organi interni con una terapia che prevedeva la
sostituzi one de bnanbeoRedaato, ocome affermatouwa Thomas Schlich, il
trapianto fu unéintvenzvemtar ePequ aklacnats,a A del
scoprire. La cosa che si scopre si ammette come gia preesistente, solo che non era
ancora conos ci udeahe siiivera) amind lapolvere dasparo, non esisteva
affatto pri ma di ‘. Coottaiamente h guantoai crede,\s&onto, Schlich,

i trapianto non  mai s t aquamdo sisviluppo,tversn da fireo g n o
del XIX secolo , i concetto di trapianto doéorgano
invenzioni, Ail trapianto doéorgano era il ris

da particolari condizioni tecnologiche, sociali e culturali, in un particolare periodo di
tempbb. trapiant o doéorig aanadigmaticovde: ont tipo di Medigimamp
altamente specializzata, scientifica, di alta tecnologia che il racconto popolare defini come

la Medicina del futuro.

Ma allora cosa € accaduto nel tardo XIX secolo? Quali erano le condizioni che
formavano le basi per sua la comparsa verso il 1880 e che contenevano pero anche i
ger mi per il suo abbandono nelastba€l@ssviBpponpr e
della Medicina del trapianto puo essere divisa in due categorie: la prima € lo sviluppo e la
di ffusione del concetto di sostituzione door
c onc eCanacettualmente | a sostituzione dbéorgano 6Hua un
applicazione pratica fu un fallimento e nel 1930 fu abbandonato. Verrebbe a questo punto
da chieder si perch® il trapianto doéorSghiano nor
ipotizza che il principale ostacolo fu soprattutto di tipo culturale, infatti questo tipo di
terapia contraddiceva completamente quello che era il concetto di causa di malattia e
quindi del suo trattamento, la cultura medica non aveva le conoscenze adatte a poter

pensare un tale tipo di O p er aa,il substrgto cultarales o pr a
coer a bi smouamento diiparadigma, di una vera rivoluzione nel pensiero medico

del t empo. Var i tipi di Il nnest. erano usat.i
gastrointestinale e urogenitale, ma il razionale teorico di queste procedure non era

sostitui r e una specifica funzione dbéorgano, ben:c
passaggio per ripristinare la loro funzione meccanica. In ogni caso, la tecnica chirurgica
progrediva velocemente, nel 1900 Erwin Payr i ntrodusse | 6usim di

come connettori per le anastomosi vascolari e Alexis Carrel fu il primo a eseguire |l
trapianto di arteria nel 1903 e di vena nel 1906 utilizzando una nuova tecnica di sutura per
i vasi®.

Facciamo ora un passo indietro. Nel 1746 il naturalista Henri-Louis Duhamel de
Monceau, allo scopo di studiare i processi biologici dei tessuti, penso di poter applicare
agli animali il processo di legare assieme parti tagliate di piante, e in questo modo
trapianto gli speroni dalle zampe di un giovane gallo sulla sua cresta notando che la loro
crescita avveniva ugualmente. La questione della trapiantabilita sorse perd, molti anni
dopo, nel contesto della fisiologia sperimentale, quando i fisiologi si impegnarono a
determinare le leggi che governano i processi biologici. Paul Bert, allievo di Claude
Bernard, scopri che i tessuti viventi possedevano un certo grado di autonomia che li
abilitava a continuare la crescita in una sede diversa da quella originale. Posseggono cioe
guell o che Bernar d c hsuaesso ddi tnapidnio di tessutimimastravae ur 0 .
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anche | a validit”™ della teoria della patol ogi
parti viventi da un luogo ad un altro, da un individuo a un altro, € la prova della relativa
autonomia delle cellule come portatrici di vitad Questi esperimenti furono certamente utili

a dimostrare la fattibilita del trapianto, tuttavia, la sostituzione chirurgica di un organo era

basata su un concetto differente, che seguiva una logica sua propria, che comincio a

svi l uppar si nel contesto della ricerca s®sall a
par adi gmat i c oedidna bdi téapiamti ezfarra il neodeld per tutti gli altri trapianti,

incluso il rene.

Ma cosa accadde di cosi importante da determinare un mutamento di paradigma
tale da aprire |l a strada allo sviluppo dell 06i
dei fattori causali delle malattie avveniva, applicando il metodo dei naturalisti, dei botanici,
degli zoologi e degli esploratori, at t raverso | 6individuazione e
infinita di dat i . Tale metodo era basato prev
tentarono di spiegare | e ccnoxiata wred drebnismoseu f f i ¢
mixedema, attraverso questo tipo di approccio e giunsero a considerare il cretinismo come
undentit”™ di mal attia; un concetto che per met
della malattia, il suo corso, il suo meccanismo patofisiologico, i sintomi osservati e la
terapia da usare. Anche se il ,dssmoodavaeotpartdaarei nc | u
i mportanza all 6éanatomia patologica e alla fi
anatomiche prodotte dalla malattia, sia la presenza di uno squilibrio di fluidi, non dovevano
essere viste come fattori causali, questi dovevano essere cercati al di fuori dalla persona
affetta da cretinismo e identificarono come d
dove queste persone vivevano.

Appare chiaro allora che , affinch® potesse essere inve
occorreva trasformare | 6idea sulla causa del |l
medici e scienziati, cominciarono a soffermarsi primariamente sulle cause necessarie (il
cosiddetto fattore causale), ovvero quelle cause, senza le quali, una malattia non poteva
insorgere. Résch e Maffei pero, nel loro studio, non cercarono le cause necessarie ma
assemblarono un largo numero di fattori non correlati fra loro e quello che li connetteva
tutti er a | 6ENDEMI A, un termine che pu, esse.l
caratteristiche del luogo dove la malattia insorgeva. Si poteva quindi parlare della
costituzione endemica come il fattore senza il quale il cretinismo non poteva svilupparsi. E
evidente che nessuna delle cause ritenute responsabili del cretinismo da Rdsch e Maffei
poteva per0 essere ritenuta necessaria e quindi definita come fattore causale, cosi,
malgrado il loro impegno, essi non furono i n grado di i ndi viduar e
mal atti a. Un metodo compl etamente nuovo per |
origind proprio dalla chirurgia. Il chirurgo svizzero Theodor Kocher era specializzato negli
interventi di asportazione del gozzo e divenne cosi esperto che qualche volta riusci anche
a rimuovere | O0intero organo. Le conseguenze d
dei tipici segni e sintomi del cretinismo che lui defini cachessia strumipriva. Proprio queste
inaspettate osservazioni guidarono clinici e fisiologi a condurre ricerche sperimentali che
portarono ad evidenziare | a cosiddetta funzio
ridefinito come causato dalla perdita della funzione tiroidea e la nozione di causa
endemica perse consistenza. Il substrato per tutte queste scoperte era rappresentato da
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un nuovo metodo di ricerca, il cosiddetto metodo sperimentale di Claude Bernard e, in

accordo a quest o, una vera conoscenza scientifica

controllare deliberatamente i processi vitali. Quindi, la causa necessaria di tutte le malattie

identificate come malattie da insufficienza d
L6éorigine del trapianto dbéorgano ha luogo

scienza medica che ha preso come sua disciplina paradigmatica la fisiologia sperimentale.

Nacquero cosi le universita deputate alla ricerca, il cui scopo primario era la creazione di

nuove conoscenze, e fu in questo ambiente che verso la meta del XIX sec. vide la luce un

nuovo tipo di Medicina: la Medicina di laboratorio o sperimentale. Una nuova generazione

di chirurghi inizio a ripristinare le funzioni interne degli organi utilizzando i metodi della
ricerca sperimental e, abbandonando | 6approcci
da un punto di vista sistemico e funzi onal e. I n guest o mogdcolsuodbanat
approccio descrittivo delle malattie, non fu piu la base scientifica della chirurgia innovativa

e fu sostituita dalla fisiologia, il cui scopo era di controllare attivamente il processo vitale.
SecondoSchlich quindi, Al 6i nvenzi ocanlel 0d enlt etrrseeii ar
ricerca di laboratorioelaMe di ci na cl i nicabo.

Nonostante i successi, il trapianto autogeno di tessuti non serviva pero allo scopo di

sostituire | a f uresii casié teshbdioodadrapramare dovava essere

trovato altrove, poteva essere ottenuto da animali. Lo xenotrapianto divenne frequente

nella prima fase delt r api ant o dbéorgano, ma dal 1905 1in
scientifici che denunciavano | 6i nsuccesso di guesto trapiant

futuro del trapianto dipese quindi dalla possibilita di eseguire il trapianto tra differenti

individui della stessa specie (trapianto allogenico). Inizialmente si ebbe un discreto
successo ma le speranze finirono nella disillusione quando si osservo che il graft andava
inesorabilmente incontro al |l a mort e. I chirurghi persero
nel fare trapianti e intorno agl:] anni ne30 de
abbandonato. Anche se le tecniche chirurgiche furono ulteriormente perfezionate,

| 6out ccdomd oelrlapi ant o, continuava ad essere p
esistesse un qualche fattore non necessariamente correlato alla tecnica chirurgica. Questo

portd i ricercatori a sospettare che il tessuto vivente differiva tra individui della stessa

specie e variava nelle sue caratteristiche biochimiche. Fra le varie teorie avanzate, una
sosteneva che fosse proprio il sistema immune del ricevente ad attaccare il tessuto

estraneo nello stesso modo in cui attaccava gli agenti infettivi. | ricercatori chiamarono

guesto fenomeno immunita del trapianto. Il problema era ora quello di trovare una via per

impedire questa reazione immune. Tutto cid portd alla scoperta di diverse sostanze in
grado di depri mer e i Si st ema i mmurap@ntate, i mp
determinando cos?3 l a ripresa degl:i intervenit
ulteriori linee di ricerca che hanno portato ai successi dei nostri giorni®.

I n conclusi one, cosa possi amo trarre da
medica? La storia della Medicina del trapianto, dalle sue origini ai giorni nostri &, a mio
avviso paradigmatica di C 0 me avvdelegeosocenze,n e | P

fatti, che possiamo definire di rottura, avvenimenti capaci di cambiare la direzione del
percorso fino a quel punto intrapreso. Questi momenti di svolta poggiano su tre assi
principali@i: i pr i ndea. Eventi di dafe prilevarsza devamd esserd al | 6

pY

pensati. Il secondo e rappresentato dal supporto tecnologico. Infatti, € attraverso il
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miglioramento delle tecniche che il pensato potra essere messo in atto. Il terzo asse di
guesta ideale piattaforma € il sostrato culturale, ovvero la capacita della comunita

scientifica e sociale di imvenzion@delrtrapiamo, @mehat t ar €
efficacemente sottolineato Thomas Schlich, poggia su questi tre assi. E infatti con la
possibilita di osservare il corpo umano da altr e angol azi oni , con | 6a

discipline che, permettendo di valicare gli ostacoli posti dai vecchi e obsoleti concetti su
cui la Medicina si basava, si ottengono risultati impensati. Ma non dobbiamo dimenticare
che tutto questo, in ogni caso, poggia sulle spalle delle conoscenze ottenute nella
mill enaria arte della cura dell 6uomo.

Detto cio, la nascita di nuovi contesti medici come ad esempio quello della Medicina
sperimentale sono essenziali affinché possano emergere nuovi metodi di diagnosi e cura
delle malattie. Saranno quindi il contesto tecnico-scientifico, culturale e sociale che
consentiranno il successo dell 6i dea, ma sar~ | 0
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La chirurgia del trapianto di fegato: tecnica chirurgica

R. L. Meniconi

Il trapianto di fegato venne eseguito per la prima volta nel 1963 da Thomas Starzl, il
gual e nonostante gl I ni zial'i i nsuccessi, an
antirigetto, ne dimostro la fattibilita tecnica aprendo la strada alla trapiantologia moderna
epatica che conta circa 120.000 trapianti di fegato eseguiti dal 1968 al 2014.

Dal punto di vista tecnico, esistono due metodiche di trapianto epatico ortotopico:
guell a convenzional e, che prevede | 0asportazi
retroepatica, e qukrddlko colse thacensepsaziora geilagvgna
cava nativa. Delle due tecniche, quella attualmente preferita € la seconda, di cui verra di
seguito illustrata la tecnica in dettaglio, mentre solo un accenno verra fatto sulla tecnica
convenzionale.

Come gia detto, la tecnica convenzionale prevede il clampaggio totale della vena
cava sovra e sotto-epatica che successivamente verra sostituita con la vena cava del graft
mediante due anastomosi T-T; ragion per cui, per la sua esecuzione, € generalmente
necessario utilizzare un by-pass veno-venoso extra-corporeo che consenta di mantenere
la circolazione sanguigna durante il clampaggio cavale, il che si traduce in un aumento dei
tempi operatori, il rischio di sanguinamento € maggi or e, cos? cC ome
emodinamica e le alterazioni metaboliche tissutali. Per tale motivo, questa tecnica viene
riservata preferenzialmente a casi selezionati quali tumori infiltranti la vena cava nativa,
fegati voluminosi, pregresse TIPS o interventi addominali con aderenze post-operatorie
tenaciboinf i ne in caso di trapianto fidomi noo.

Ri spetto alla tecnica convehbachoalle@B) i saor
riduzione dei tempi operatori e delle perdite ematiche, il mantenimento della circolazione
senza necessita del by-pass veno-venoso, il che si traduce in una riduzione dei costi.
Tuttavia questa tecnica risulta particolarmente complessa in caso di fegati di dimensioni
aumentate, con dei lobi caudati voluminosi difficili da mobilizzare e t al vol ta | 60
sovraepatico puo risultare non adeguato in caso di cuffie anastomotiche piccole.

L6incisione  sempre sottocostale e pu, e
passo, dopo aver liberato la regione epatica da eventuali aderenze peritoneali, € quello di
aggredire il peduncolo epatico, dicuivaesegui ta undaccurata dissezi
dotto cistico e arteria cistica,c he consente di mi gliorare | 0esp
peduncolo epatico, la via biliare e la prima struttura ad essere isolata e sezionata
cranialmente. Tale gestoconse nt e | 6i ndi viduazione e sezione
epatica e successivamente, in senso medio-l at er al e, del ramo sinist
scoprendo il bordo sinistro della vena porta. Questa viene liberata da tutto il cellulare linfo-
vascolare periportale ed isolata per tutto il suo tragitto dal bordo superiore del pancreas
sino all 6il o epatico nei SuUoi rami destro
mobilizzazione del fegato sezionando il legamento triangolare di destra, scollando il
surrene destro, esponendo cosi la vena cava retroepatica le cui collaterali spigheliane
vengono sezionate tra legature, cosi come il legamento epato-cavale di Makuuchi che va
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sempre suturato. Si continua sul versante sinistro, sezionando il piccolo epiploon, il
legamento triangolare e coronario sinistro. In alcuni casi quali ad esempio la presenza di

grossi shunt venosi a dest r a oppur e di tenaci aderenze
diaframma e retroperitoneo (pregressi interventi, radioembolizzazione), puo essere piu
agevole eseguire | bepatectomia da sinistra ve
la vena porta araso dell a bi forcazione il are e compl etar

caudato dalla vena cava e sezionando gli ultimi rami venosi spigheliani sino a raggiungere

l e tre vene sovr aepat -dcavdh mpordndnapntaessei® mMoauio por t
gualora non si riesca ad evitare un clampaggio portale precoce oppure in casi in cui non vi

sia ipertensione portale (epatiti fulminanti). E nostra abitudine eseguire la manovra di

hanging per trazionare il fegato in basso al momento della sezione delle tre vene
sovraepatiche, manovra che viene eseguita il piu distalmente possibile dalla vena cava in

modo da avere wuna <cuffia ampi -savale e+, chebmnast o
eseguiamo di principio su tutti e tre gli osti sovraepatici i quali vengono uniti per formare

u n Bloa ampia bocca anastomotica, in modo da garantre undéout fl ow otti

alternativa, | 6 anast omo-savale h-u. Si passasseccessivaanengeg ui t a
all anast omosi por t alTein coniruigd posterermente e grgwth-t a T
factor terminale e punt. staccati anteriormente.
sovraepatica e poli |l a port a, per terminare c

utilizzando il patch aortico del graft, che viene anastomizzato generalmente alla

bi forcazione tra ramo destro e ramo sinistro
undampia bocca anastomotica. Si declampa | 6ar
termina con | 0anast omziooamentebvieheieseguga TEThnePDE @M v e
Qualora vi sia discrepanza di calibro tra i due monconi biliari oppure in caso di anastomosi

molto sottili e difficili da eseguire (ad esempio in caso di split liver) viene posizionato un
tuboaTdiKehratutore del | 6 anast onitesnine delltrapiamteesona dug o trea
periepatici e perianastomotici.

Ol tre al trapianto di fegdtioeirmt,erimn, caidi d t¢
separato ottenendo due emifegati: il lobo sinistro (segmenti II-111) che viene trapiantato su
ricevente pediatrico e il lobo destro (segmenti IV-VIIl) su ricevente adulto, oppure
| 6emi f egat o si AV) e guelo desto dsggmentt V-Vl Isdcondo la tecnica
full-right full-l ef t (o fs pl idueticeveri Gigano entraanbi aduld o domunque di

peso idoneo. Tal i procedure di split possono
prelievo a caldo dell dorgano, oppure fAex situ
La carenza di organi e | daumpavrzoenbbstant éi

ha favorito lo sviluppo delle tecniche di trapianto da donatore vivente, soprattutto nei paesi
asiatici dove non esiste la cultura della donazione da cadavere. Questa € una procedura
assi delicata, che comporta un rischio doppio di morbilita e mortalita sia del donatore che

bY

del ricevente ed e pertanto riservata a casi selezionati con uno studio meticoloso

preoperatorio dell édanatomia st r yitqualepu domarev as c o
i | obo si ni mifegato sinistroloddestra & seconda& delle caratteristiche e
del | 6et ™ del ricevente.
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Anestesia nel trapianto epatico: il problema del ritorno venoso

M. Antonini

Uno dei maggiori problemi del trapianto epatico € la corretta gestione del ritorno
venoso durante le fasi cruciali dell 6i nt er vent o stesso. La tecn
ortotopico di fegato prevedeva la completa interruzione del flusso cavale per |l
posizionamento del graft con completa interruzione del ritorno venoso della vena cava

inferiore. Q u B magiantologéa lepatica, ta ricostrazion# ealvdle prevedeva la
totale interruzione della vena cava inferiore, con la sua resezione seguita
dal |l 6i nterposi zi one dlabnhtare: questo &ra it G@muae appnotcor | or e
chirurgico del passato. La tecnica comportava dei cambiamenti, soprattutto a livello
del |l 6emodi nami ca r enal e datbche aald vene femali dindnsiealaa n e p a
pressione di perfusione renale. Per ovviare a questi problemi, oltre alla capacita
del | 6 ®qui p gicapenaacsstae messd d punto dei sistemi di infusione rapida che

servivano per contrastare la temporanea riduzione di ritorno venoso al cuore destro. Altre
tecniche chirurgiche preservano il flusso della vena cava inferiore.

Con la tecnica del piggy-back e quella della anastomosi latero-laterale, i vantaggi
includono il manteni mento parziale del fluss
richiesta di fluidi per contrastare la riduzione del ritorno al cuore destro con miglior
mantenimento della temperatura corporea e della stabilita emodinamica cardiaca. La
disponibilita di differenti tecniche di ricostruzione cavale permette una varieta di opzioni,
soprattutto nei casi piu difficili, e la tecnica del piggy-back fu usata per primo da Calne e
Wil |l i ams nel 1968 per essere modi ficat a S U (
soluzione ai problemi dovuti al cross-clamping della cava inferiore é stata la introduzione
dello shunt temporaneo porto-cavale: in alcuni pazienti, infatti, uno shunt temporaneo
porto-c av al e pu, essere confezionato prima dell
ematiche e la congestione intestinale. Sempre Roy Calne, nel 1979, introdusse il bypass
parziale cardiopol monar e per d iilithi emadinamgca dudamten $at fase
anepatica. Venne utilizzato un bypass veno-arterioso femoro-femorale con ossigenatore e
una pompa peristaltica che prendeva il sangue della vena cava inferiore riportandolo

nel | 6ar taerquesto dtteneva ta voluta stabilita cardiovascolare a costo, tuttavia,
del |l 6eparinizzazione sistemica che causava
Successive modificazioni per evitare | 6uso d

circuito, portavano invece a una marcata desaturazione del flusso arterioso renale e la
tecnica fu abbandonata.

Nel 1983 un cardiochirurgo di Pittsburgh, Bartley Griffith insieme a Thomas Starzl e
uno dei suoi allievi Byers Shaw, introdusse un sistema di bypass veno-venoso che
utilizzava una pompa centrifuga ed un circuito eparinizzato senza necessita quindi di
eparinizzazione sistemica (Biopump® sy st em) . Natural ment e | i nv
centrifuga c¢he no eparanizzazioae sisténsca gorocalladiéusioné della
tecnica di trapianto ortotopico di fegato in tutto il mondo, permettendo anche a chirurghi
ancor a non esperti di affrontare | e fasi c
emodinamica. Rispetto alla sua utilita, il bypass veno-venoso € associato ad alcune

M. Antonini- GAnestesia nel trapianto epatico: il problema del ritorno verfoso
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complicanze tromboemboliche, ad emboli gassosi ed infezioni e sieromi delle incisioni
chirurgiche supplementari, mentre va considerato il costo aggiuntivo della macchina e del

personale specializzato. Attualmente vi € una situazione per cui molti centri continuano ad

usarlo di routine mentre altri non lo usano affatto: generalmente quando vi € una tale

diversita di opinioni occorrono studi controllati per dimostrarne la validita. Di fatto tali studi

non sono stati effettuat:i i n maniera adeguat e
bypass sulle semplici tecniche occlusive.

Per la gestione corretta del ritorno venoso durante le fasi di occlusione totale o
parziale della vena cava inferiore € necessario ricorrere a un monitoraggio emodinamico
avanzato. Noi, nel nostro gruppo del POIT, utilizziamo la monitorizzazione con catetere
polmonare di Swan-Ganz. Nonostante alcune critiche di fondo, riteniamo che questo

sistema dia |l a maggi or garanzia di compl et e
ortotopico di fegato. Ricordiamo che solo con catetere di Swan-Ganz si pu0 misurare
direttamente la pressione media polmonare al | 6i nduz i on e pedevitare @ia n e st

trapiantare pazienti con grave ipertensione polmonare non evidenziata prima del trapianto

e che si pud manifestare durante il periodo di attesa in lista. Poi abbiamo una doppia

misura di preload con la pressione venosa centrale e la pressione polmonare fAwedgeo.
Con gli altri parametri di pressione media arteriosa e di gittata cardiaca si possono poi

ottenere dei valori derivati, quali le resistenze periferiche ed il lavoro cardiaco. Inoltre,
importantissimo il fatto che col catetere polmonare si otte ne undaccur ata mi
continua della temperatura centrale. Da sottolineare come la pressione venosa centrale

non sia una variabile indipendente rispetto alla gittata cardiaca, come erroneamente
sostengono alcuni detrattori di questo monitoraggio.

Per curiosita, infine, dobbiamo ricordare il primo trapianto ortotopico di fegato in
Europa che e stato effettuato in Francia: nel 1964 il chirurgo Jean Demirleau ha riportato
nell a AAcad mie de bbtanil964 & sfato eéeatatacun primo trapighto di e
fegato all 6Hopi t alllriGvente efbanuh vomom @& 75cmnni cBnametasgasi
epatiche da cancro del colon e il graft era stato prelevato da un donatore di 71 anni in
morte car di aowenne rikngpitodddghiaceio ed il fegato per f uso sul | a
tabl eo. Léoperazione dur i n tutto 4 ore ma
emorragia incontrollata da fibrinolisi.

Dott. Mario Antonini, U.O.C. Anestesia e Rianimazione POIT, A.O. San Camillo-Forlanini,
Roma
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La Chirurgia nel Trapiantato

M. Colasanti, R. L. Meniconi, N. Guglielmo, S. Ferretti, A.
Laurenzi, F. Falaschi, S. Cardella, F. Mallozzi, S. Maria, C.
Amatucci, R. Marcellinaro, G. M. Ettorre

Il paziente sottoposto a trapianto di fegato pud andare incontro a chirurgia in una
fase precoce e/o tardiva. Nel primo caso si annoverano gli interventi dovuti ad emorragie,
complicanze vascolari e delle vie biliari. Per quanto riguarda gli interventi chirurgici in fase
tardiva le cause piu frequenti sono i laparoceli su sito chirurgico, patologie extraepatiche e
recidive intraepatiche di HCC.

Nelle emorragie post-operatorie tre sono i parametri che devono essere
maggiormenteconsi der at i : | o shock e mametri:egadioamiciel 6 al t
la presenza di materiale ematico nei drenaggi; se si presentano queste tre caratteristiche il
paziente deve essere riportato in sala operatoria con urgenza per verificare la causa del
sanguinamento.

La manifestazione piu frequente di emorragia post-operatoria precoce e la
presenza di un ematoma retroepatico o periepatico, che non in tutti i casi richiede

| 6i ntervento chirurgico urgente, e s arteriosa, ogni
un aumento della citolisi da compressi one o una presa di contrast
|l a fase arteriosa della TC con MdZC, I n cui e

in assenza di shock ipovolemico.

Le complicanze arteriose posso n O presentarsi C 0ome trombosi
(possibile i ndicazione a retrapianto), tr omb
epatica. In questi tre casi la manifestazione clinica e la sintomatologia possono essere
mol t o vari e, imsaffcienaan eépmatica daxutal @lla totale assenza di
sintomatologia. Pertanto & necessaria una stretta collaborazione con il radiologo, che ha il
compito di diagnosticare precocemente | 6event

Le complicanze biliari possono manifestarsi come stenosi a livello anastomotico o
non anastomotico (colangiti ischemiche o recidive di malattia). Il trattamento, anche in
qguesto caso, puo essere di tipo conservativo (con dilatazioni o posizionamento di stent
avval endosi del |l dausilio del |l a r acdnfepidnamgntoa i nt
del |l anastomosi fino al retrapianto).

Infine, una delle complicanze precoci che puo presentarsi al termine del trapianto e
la large-for-size, ovvero quando il graft risulta di dimensioni troppo grandi per il ricevente.
In questi casi, al termine del trapianto si ricorrer?”
evitare un aumento della pressione intra-addominale che puo influire sulla stabilita
emodinamica del paziente.

Passando alle complicanze tardive, una delle piu frequenti € il laparocele post-
trapiant o, con B0 lifattariididisshmozp@ imgdoetdnti sbrid: la recidiva di

M. Colasanti, R. L. Meniconi, N. Guglielmo, S. Ferretti, A. LakétadgschiS. Cardella, F. Mallozzi, S. Maria, C. Amatucci, R.
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cirrosi epatica, |l a presenza di ascite,
maschile, anamnesi positiva per diabete mellito, BMI elevato, il tipo di incisione e la
tecnica di chiusura della parete addominale. Le tecniche di riparazione possono avvalersi
di approccio open o | aparoscopico, con
dimostrato, che non vi € associazione tra la terapia immunosoppressiva e le infezioni e/o
problemi di ferita.

Altro fondamentale problema nei pazienti trapiantati € la chirurgia tardiva extra-
epatica. E stato osservato che circa il 24% dei pazienti va a chirurgia nei due anni
successivi al trapianto. Nel 2015 P. Burra evidenziava come nei 10 anni post-OLT, il 30%
della mortalita € dato da patologie neoplastiche, e dopo il primo anno la patologia
neoplastica costituisce la prima causa di morte nei pazienti trapiantati di fegato. E stato

inoltre dimostrato come | 6i mmunosopprselsppo one

delle neoplasie de novo post-OLT.

Infine, per quanto riguarda la chirurgia tardiva intraepatica, € stato osservato che
nel 6-18% dei pazienti sottoposti a trapianto si verifica una recidiva di epatocarcinoma. In
questi casi, se la malattia si ripresenta solo a livello epatico, ci si puo avvalere della

resezione chirurgica, -enbolizzdziane|eadelleoterapie locd-e | | a

regionali; nel caso in cui la recidiva sia disseminata il trattamento di scelta € il Sorafenib.

In conclusione, quindi, la chirurgia precoce serve a gestire le complicanze maggiori
post-OLT. La chirurgia tardiva, & possibile nei pazienti trapiantati presentando gli stessi
rischi della popolazione generale. | pazienti che presentano recidive di HCC intra- o extra-
epatiche sono suscettibili di resezione chirurgica.
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La chirurgia nel trapiantato: la tecnica laparoscopica (Sintesi)

S. Ferretti

La chirurgia laparoscopica ha avuto una diffusione mondiale in tutti gli ambiti
chirurgici e quindi ha trovato la sua applicazione anche nella chirurgia dei pazienti gia
sottoposti a trapianto di fegato.

Se si effettua una ricerca su PubMed con le keywords i L a p a r oafter biyely
tran s p | @&inst ende conto di come ci sia stato un incremento progressivo delle
pubblicazioni su questo argomento negli ultimi 15 anni. Tuttavia, si possono trovare quasi
esclusivamente piccole serie monometriche e diversi case report, a dimostrazione del fatto
che guesta tecnica mini-invasiva sia applicabile a pochi casi aneddotici, ma non per
guesto di secondario interesse.

Si puo dividere dunque, rispetto al momento del re-intervento, in chirurgia precoce
e tardiva.

Nella chirurgia precoce troviamo descritte principalmente procedure atte alla
risoluzione di problemi biliari, come lavaggio della cavita addominale e posizionamento di
un tubo di Kehr, o in minima parte, laparoscopie diagnostiche.

Per quel che concerne invece la chirurgia tardiva, possiamo dividere in due ulteriori
gruppi, gli interventi legati al fegato trapiantato e le procedure su patologie sviluppate su
altri organi.

Gli interventi sul fegato descritti sono principalmente legati alla recidiva di HCC
(epatocarcinoma). Sono invece stati descritti interventi con tecnica laparoscopica per
appendicite acuta, ernia inguinale, adenocarcinomi del colon, laparoceli ed interventi di
tipo bariatrico.

Nel | 0 e s pdel rcenwontra@anti POIT d el | 0 A @spedalidra San Camillo
Forlanini, dei 198 trapianti di fegato per HCC effettuati, sono stati sottoposti a re-intervento
con tecnica laparoscopica due pazienti con recidive linfonodali, uno per recidiva
peritoneale e uno per recidiva intraepatica.

La chirurgia laparoscopica € dunque una tecnica valida e sicura in alcuni casi ben
selezionati.

Dott. Stefano Ferretti, POIT-Polo Ospedaliero Interaziendale Trapianti, U.O.C. Chirurgia
Generale e Trapianti d'Organo, A.O. San Camillo-Forlanini, Roma
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Radiologia interventistica e trapianti

R. Cianni, P. R. Riu

Dal primo trapianto di fegato 50 anni fa, sono sati eseguiti notevoli progressi in vari
campi con, come risultato, un aumento dei tassi di sopravvivenza nei pazienti trapiantati. E
guesti, non solo nella tecnica chirurgica e nel campo dei trattamenti immunosoppressivi,
ma soprattutto nelle innovazioni in radiologia interventistica, sono stati notevoli negli ultimi
10-1 5 anni . Hanno consentito di trattare i P
complicanze o recidive di malattia in post trapianto.

Le innovazioni tecnologiche in materia di apparecchiature con angiografi di ultima
generazione sono state fondamentali per eseguire interventi mini invasivi sempre piu
complessi e delicati.

Piu ancora la rivoluzione terapeutica rappresentata dalla radio embolizzazione ha
consentito di trattare pazienti con HCC fino ad allora esclusi da qualsiasi schema
terapeutico, stage B a n dBarcglona Elinidiiver cancer (BCLC)st agi ng o .

Le indicazioni suggerite della radio embolizzazione in questa popolazione di
pazienti sono le seguenti:

-stage intermediate: tumore bilobare or estensione tumorale del 20-40%, se bilirubina
<2mg;

-stage advanced: i nvasione portale, nel |l 6asse
epatica conservata.

La radioembolizzazione ha consentito di riportare un gran numero di questi pazienti
all 6interno di criter:i di gMe di teapiamtarlf con rsultati dii d g i n
sopravvivenza sovrapponibili agli altri pazienti. Ne é testimone il lavoro pioniere del nostro
Gruppo del Word Journal of Surgery 20171

Forse una nuova era di Transplant Oncology sta iniziando, con nuove strategie
basate su markers biologici e dinamici, invece che su parametri morfologici e statici,
aprendo | e porte ad una espansione dei crite
locoregionali?.

Nonostante lo sforzo educazionale sulla donazione di organi, permangono un pool
l i mitato di donatori, e una |ista dobéattesa i m

Il controllo della progressione tumorale, con terapie ablative percutanee, chemio o
radioembolizzazione, non solo evita il drop-o u t in | ista doattesa, m
al | 6 au masopravvivdanzd pbst trapianto.

La TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunt) riduce la mortalita per
emorragi a variceal e, controll ando | 6i pert en:
vascolare extra epatica senza compromettere il trapianto o impattare la funzionalita
epatica.

R. Cianni, P. R. RiéRadiologia interventistica e trapia#ti
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Dopo i trapianto i campi déapplicazione
seguenti:
-aiuto alla diagnosi di eventuali malattie del graft con biopsia transgiugulare e misurazione
delle pressioni

e soprattutto

-trattamento delle eventuali complicanze vascolari, in minor misura biliari3, le quali
ri mangono prevalentement e pistcompetenza dell dend

Senza dimenticare il trattamento delle oligo-recidive t umor al i o dell 6i
portale nella recidiva di malattia cirrotica.

Le complicanze vascol ar.i sono gravate da
perdita del graft e persino da un rischio di mortalita.

Inoltre la loro presentazione clinica € molto variabile, spesso difficile da distinguere
da altre complicanze post trapianto, biliari, rigetto, disfunzione del graft, e infezioni. Deve
essere sospettata in qualunque paziente trapiantato con alterazioni della funzionalita
epatica.

L6i nci de mareacontpkchnkeevascolari in letteratura varia a seconda della
tecnica e dei gruppi . Pu, riguardare | darteri
percentuali variabili:

- arteria epatica, stenosi 4-11%, occlusioni 3-20%
- vena porta 1-3%
- vena sovra epatica/anastomosi cava (out flow) <2%.
Le steno-occlusioni arteriose sono le complicanze piu frequenti e piu temute.

Le stenosi del | 6arteria epatica ®@mento cl as:
della funzionalita epatica, ma non sempre. Sono abbastanza precoci, in generale tral e 6
mesi post trapianto. Esiste una relativa indicazione al trattamento delle stenosi
asintomatiche perché piu del 65% dei pazienti diventa sintomatico se la stenosi non e
trattata, con lo sviluppo di complicanze biliari.

Ladi agnosi e il trattamento precoce preven
secondari a, | a gual e B gravat a da undalta
insufficienza epatica, danno biliare e sepsi secondaria.

La trombosi del | 6 ar t evera aompiicpnaa vascaelare dopd a pi
trapianto. Induce una necrosi biliare duttale e una sepsis incontrollata. Rappresenta piu
del 50% di tutte le complicanze vascolari, ed € la pitu importante causa di graft failure che
necessita di ritrapianto con percentuale di mortalita che puo raggiungere il 60%.

L a vascolarizzazione del parenchi ma e
esclusivamente dall darteri a epataing posttrdpiantoci r c o
immediato. Sisvi |l uppa 1 n seguidel éegato @aodafrarhniaaa &essiut® n e

peritoneale (arterie freni c h-4)mesieposatiapiadte me nt o
sviluppo di tale collateralita spiega verosimilmente la paucita dei sintomi nelle trombosi o
stenosi severe piu tardive, e previene un risultato disastroso in tale situazione.
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Esistono classicament e due modal it” terarg
epatica: tuttavia il trattamento piu effettivo, il ritrapianto rimane controverso e limitato dal
pool di donatori, dalla mancanza in vari centri di sistema di back-up, etc.

La rivascolarizzazione chirurgica urgente come scelta primaria offre la possibilita di
evitare il ritrapianto ma probabilmente in pazienti asintomatici, o in caso di diagnosi
precoce, riservando il ritrapiantoincaso d i pazient.i sintomati ci 0

Sulla scia di tale concett o, vari studi
epatica possa essere trattata con successo con tecniche endo-vascolari includendo
trombolisi endovascolare, angioplastica e stenting della stenosi sottostante. Appare
fondamentale la precocita di diagnosi e di intervento.

[ n particol are una review dell a l etterat
combinato di tali metodiche. 69 casi sono stati riportati in 16 studi sia come salvataggio
che come terapia definitiva con | 6éintento di

complicanze®.

La stenosi portale anastomotica € una complicanza post-operatoria riportata in
meno di 3% dei pazienti dopo LT. Sono diagnosticate nel post operatorio precoce o
tardivo, da 10 a 30% dei pazienti sono asintomatici, gli altri presentano sintomi di
ipertensione portale (varici, ascite, splenomegalia). Le tecniche di imaging non invasive
dimostrano normalmente sia la stenosi che eventuali trombi associati. Il trattamento
endovascolare e efficace e migliora la sopravvivenza del graft.

La stenosi del |l 6outfl ow  una complicanza
precoce € dovuta prevalentemente a torsione, piu raramente ad anastomosi serrata, in
fase tardiva a fibrosi o ipertrofia. Clinicamente i pazienti presentano ascite refrattaria o
versamento pleurico, edema o disfunzione epatica. La diagnosi pud essere sospettata
sul | 6i ma g e cogfermata dalld n@sarazione del gradiente di pressione.

Il trattamento endovascolare con angioplastica e stenting migliora la sopravvivenza
del gratft.

Le complicanze biliari dopo trapianto non sono rare, € possono essere suddivise in
due gruppi: stenosi e leaks (biloma). Il biloma & frequente, riguarda dal 10 al 40% dei
pazienti trapiantati. Il trattamento é il drenaggio percutaneo.

Le stenosi rappresentano un problema piu complicato, e possono essere suddivise
in stenosi anastomotiche e non anastomotiche.

Le stenosi anastomotiche avvengono nella maggior parte dei casi su base
ischemica, meno frequentemente sono dovute ad altre cause quali ABO incompatibiliy,
CMV infections, rigetto cronico, recidiva di malattia sul graft, prolungata ischemia fredda.
Libpot esi i schemica si spiega con dll®vianbli@e r u z i
extra epatica nell 6epatectomia del donatore.

La complicanza biliare piu drammatica e la bile cast syndrome. Le etiologie sono
mul tiple, principal mente i schemipcpholengatidir o mbo s

R. Cianni, P. R. RiéRadiologia interventistica e trapia#ti
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i schemia calda o fredda. Lébaspetto — di una ¢
stenosi multiple, dilatazioni duttali, spesso associate ad ascessi intra epatici. Riguarda dal

3 al 18% dei pazienti, 1 a 5 anni dopo il trapianto. E associato ad alta morbidita dovuta a

necrosi biliare ed infezione, malfunzionamento del graft, necessita di ritrapianto e

mortalita. Il trattamento percutaneo e indicato. Avviene in varie tappe con drenaggio degli

ascessi e colangiografia transepatica percutanea (PTC), associato a terapia antibiotica per

ri solvere |1 06infezione, s t e n risultatg imnpediati cpassoan e 0 e
essere buoni, consentendo di differire il ritrapianto.

In conclusione, una stretta relazione tra il radiologo interventista e il team trapianto
e parte essenziale per il successo del programma trapianto.
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Voci dalla Senna

A. Laurenzi

Questo articolo si propone di realizzare una comparazione tra il sistema
trapiantologico epatico italiano e quello francese.

I n ter mini demografici l 6l talia conta 60
complessiva di 302.000 km?, con una densita abitativa di 200 abitanti’km?; la Francia
invece ha una popolazione di 68 milioni di abitanti su una superficie di 675.000 km? con
una densit?’ abitativa dimezzata rispetto a q
centri trapianti di fegato, la Francia invece 19. Entrambi i paesi hanno 3 centri trapianto di
fegato autorizzati al trapianto pediatrico.

Per quanto concerne | 6attivit”™ trapiantol c
2738 accertamenti di morte contro i 3676 francesi. Il numero di trapianti effettuati e stato
quindi 1296 in Italia e 1322 in Francia. Da questo numero bisogna estrapolare i donatori a
cuore non battente (Donor after Cardiac Death, DCD) che sono stati 32 in Italia e 43 in
Francia, al contrario invece la tecnica di trapianto da donatore vivente e stata utilizzata in
16 casi in Italia ed in 5 in Francia. Il tasso di opposizione alla donazione e stato del 28% in
ltalia e del 34% in Francia.

Per quanto concerne la lista di attesa per il trapianto di fegato, a fronte di un
numero di iscritti annui di 898 e 1824 in ltalia e Francia rispettivamente, il tempo medio in
lista di attesa € di circa 1 anno in entrambi i paesi. Mentre in Francia la lista di attesa al
trapianto  unica e na zione a egiomale conndiffdrentiatipiida | 6 o
rotazione a seconda del | uogo, del |l 6ubicazion
di Mo d e | of End Stage Liver Di sease (MELD) f
entrambi i paesi, mentre il tasso di drop-out durante il tempo di attesa ¢ di circa il 10%.

Nel contesto di trapianto per Carcinoma Epatocellulare (HCC), in Italia vengono
utili zzati i criteri di Mi |l ano descritti nel
oltralpe i criteri utilizzati sono quelli che tengono anche in considerazione i valori di
alfafetoproteina, meglio conosciuto come Score AFP o criteri di Duvoux. Attualmente piu
del 30% dei trapianti sono realizzati per HCC, mentre le cirrosi di origine biliari, un tempo
indicazione principe al trapianto, rappresentano attualmente solo il 6%.

| risultati di sopravvivenza ad un anno del paziente e del graft sono sovrapponibili in
entrambi i paesi raggiungendo | 685% e 82% ri s

La sopravvivenza media post-trapianto a 5 anni € superiore al 70% e considerando

le diverse indicazioni, le patologie biliari raggiungono quasi il 90%. Nonostante
| 6i nvecchi amento progressivo della popolazi o
ottenuti sia nei trapianti in riceventi con eta superiore a65annisi a | 6utili zzo ¢

donatori con eta superiore a 70 anni, raggiungendo in entrambe le categorie una
sopravvivenza a 5 anni del 70%.
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In conclusione, entrambe le realtd trapiantologiche presentano dei dati
estremamente positivi e sovrapponibili con un maggior numero di donatori/trapianti rispetto
alla popolazione generale in Italia e probabilmente una migliore politica di allocazione in
Francia. La sfida nel futuro prossimo e il miglioramento delle allocazioni nei pazienti affetti
da HCC attualmente in progressivo aumento in entrambi i paesi.
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Liver regeneration in ALPPS

E. Felli, G. M. Ettorre

Introduzione

! fegato dopo | 6epatectomia  in grado
attraverso un processo di i per pl aigenesaziomeh e
epaticao. Lédepat ect onmiilg sopraitutto se il ya@ume det fegpto s s i
rimanente € sotto una soglia del 20-30 % i n v ol ume. e doidiziong aom@ i n
infatti in grado di sopperire al livello minimo di funzionalita e di ripristinare il suo volume e
funzione. L 6 AL P ledd la quale @ @ossibile auméntara il volume del fegato
rimanente, attraverso la chiusura della vena porta e della resezione del fegato in due
tempi. In questo modo si ottiene una iperplasia compensatoria del fegato rimanente prima

di svolgere la resezione f i nal e e quindi evitare | 6insuff
particolarmente utile anche in pazienti HCC con larghi volumi di resezione!. Tuttavia la
mortalita postoperatoria non e del tutto risolta, infattid e | | 6 8. 8 % d el tasso d

in ALPPS, il 75% circa & dovuta ad insufficienza epatica.

Il punto di vista clinico-diagnostico

Uno studio del 2017 di Sparrelidetal>ha di mostrato | 6assenza
lineare tra volume e funzi one post stage 1. Se da un
preoperativa del fegato rimanente sottostima la capacita funzionale del 6% circa, il volume
del FLR incrementa dopo 6 giorni del 56.7% mentre la funzione solo del 28.3%; per ci , ¢ 6
un delta del 50% circa tra volume e funzione?.

Il n pi % questo studio conferma anche | 0i n

volume e funzione del fegato rimanente comparato con la PVO, ma dimostra anche che al
momento della resezione finale in stage 2 non ci sia corrispondenza tra volume e
funzione. Tale funzione pare accelerare il recupero nei confronti dei livelli volumetrici solo
a 28 giorni.

L 6 anadlunsetricawva presa con cautela

Citando dirett am€autioe is ddaidedl i pnodeadiog tb secondd
stage procedures solely on volume-based assessments, especially when volumetric
assessment is performed less than a week after the initial operation. The addition of
functional parameters will probably result in more prudent decision-making and could
lower mortality and morbidity in patients subjected to this important, but potentially
dangerous interventiond.

Qui i ntroduciamo wuna approssi mazitapinfatti par |
|l 6 ALPPS un processao pi % gradutlle comiramwa s i mi
comunicazione tra i due lobi. Inoltre, in una epatectomia diretta del 70%, lascia un 30%

E. Felli, G. M. EttorrefLiver regeneration in ALP®S
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funzional e di fegato nel pazient e, mentre in
volume inferiore che si e ipertrofizzato fino ad ottenere un volume del 30%.

E quindi di fondamentale importanza comprendere la dinamica di questo fenomeno
che e caratterizzato dalla mancanza del ripristino della funzione epatica nonostante il
volume sia ristabilito correttamente entro i parametri prestabiliti per passare allo stage 2.
Per fare questo  necessario focalizzarsi su
correttamente | 6ipertrofia epatica dal punt o ¢
clinici e quelli di ricerca di base coincidano.

Il punto di vista cellulare

Il primo fenomeno che possiamo osservare € un aumento di massa e numero deqli
epatociti - Ipertrofia(0-4 or e) FfAmouse model O

Gli epatociti che entrano in fase S, immediatamente dopo la resezione, (come
indicato dall dédincorporazione dei nucl eoti di r
tra 1 e 2 cicli replicativi in una epatectomia del 70%*. Parallelamente il 15-30% delle
cellule sono binucleate, percio il conteggio pud essere soggetto ad ulteriori modifiche®.
Sorprendentemente gli epatociti incrementano di numero di circa 1.6 volte in una PHx del
70%, dove in una PHx del 30% solo un marginale numero di epatociti mostra replicazione.
Ci , apre | a str ardeastao | dealpouv ®lsu mec hwendga sostit
epatoci ti. Léanal i si di citometria di flusso
aumentano di 1.5 volte la loro dimensione, dunque tale incremento salirebbe a 2.4 circa
(tra due e tre volte la massa originale), il che coincide con il recupero del 70% circa della
massa®. Gli epatociti percio entrerebbero in ciclo replicativo dopo aver subito undpertrofia

temporanea nelle prime 4 ore®.

Iperplasia e timeline della replicazione cellulare per tipologia

La proliferazione degl:| epatoci ti I ni zi a
(periportali) e poi procederebbe alle aree pericentrali nelle successive 36-48 ore’. Le altre
cellule iniziano la loro fase replicative dopo 24 ore®. E possibile che la seconda ondata di
replicazione piu attenuata sia dovuta alla piu lenta proliferazione delle aree pericentrali.

| sinusoidi sono presenti solo dopo 4 giorni; non € invece chiaro quando la loro
sovrastruttura consente il passaggio di flusso e quando questo processo sia completo.

Perci - non solo | 6effetto ipertrofico potrebl
dei sinusoi di, imdelleacellaeepatidnedchepnermr epsinaana rispetto alla
formazione dei sinusoidi. E percid vero s i mi | e mento éizidleddavelume sia dovuto

ad una iperplasia la cui funzionalita & solo potenziale e diventa effettiva solo nel momento
in cui i sinusoidi sono formati. Infatti dal punto di vista fisiologico, per funzionalita possiamo

intenderelaguant i t”™ in | itri di s eerfigamte ché tple quanttd s at o
non aumenta, nonostante gli epatociti possano essere funzionali, € possibile che la loro
funzionalit”™ non possa modificare | o atato fu

Il punto di vista molecolare

| ni zi al mente | i ncr e ap@asminogend @PA), @ifusa in wtdt or e
| 6organo ri manent acon camsaménti dal pontoidirvigta Vascaaresche
del processo di rimodellamento della matrice extracellulare, che & uno dei primi processi
extracellulari post epatectomia®*2.
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Dal |l 6atti vazi ompahwayedelne evidce fafpermeabilizzazione del
nucleo e del DNA alla sua trascrizione attraverso vari fattori, come ad esempio NF-kB,
Notch, STATS3 indotti parzialmente da TNF che é coinvolto nel processo proliferativo. A
sua volta TNF é stimolato dalle Natural Killer T-Cells e dalle CD11b+ del midollo osseo

stimolando | a proliferazione degl:] epaticeci t i
extracellulare dentro la cellula, attraverso c-Met inizia il ciclo proliferativo, poi
successivamente inibito in corrispondenza d al | 6 a z i obned IL-d.iQuest&fase di
proliferazione inizia con |l a fine dell dipertr

matrice extracellulare (ad opera delle MMPs) solo dopo che i nuovi epatociti hanno trovato
i | or o posi zi oname iot |cfattaa Idil trascrizibne endateliald a&rivand e s s u
solamente a fase proliferativa iniziata con un picco a 48 ore. Le cellule sinusoidali non
saranno in picco di concentrazione prima dei 4 giorni, quando il parenchima e gia
formato®3, inoltre & possibile immaginare una inerzia nella riorganizzazione dei sinusoidi
che porterebbe a formare il tessuto funzionale con uno slittamento nel tempo.

Eda sottolinear,esupeonatadalo dtudio ¢ dNishiyaria et al. del

2015%, che | 6i nt er aziimnueitarid possa stimdareelanraplicazione degli
epatociti. In questo studio infatti si & evidenziato come le cellule NKT, che come previsto
intervengono all 6inizio con | 0i mmunit$8,chennat a

stimola NF-kb, e nella espressione ed attivazione del sistema Fas/FasL. Successivamente
le CD1l1b+ (Kuppfer cells) provenienti dal midollo osseo, esprimendo FasL ed
incrementando TNF sinergicamente, sono coinvolte nel reclutamento di HGF da parte

degli epatociti aumentando la concentrazione intracellulare finoa10-20 v ol t e. Quest
insieme a c-Me t avvia |l a fase replicativa dell depa
invece correlato con la fase di terminazione dove il TGFb stimola la fine del ciclo

repl i cat idelasimesildélaanuova naatrice extracellulare prende luogo.

Undéi potesi di correlazione

Dunque é possibile che la proliferazione dei sinusoidi avvenga successivamente
alla ipertrofia ed iperplasia degli epatociti. Fintanto che il volume di sangue che viene
processato per minuto non aumenta, la funzione epatica potrebbe non aumentare. Sia

| 6i pertrofia iniziale che | 6iperpl asi aionbecess
percid solo potenzialmente funzionali, per poi diventare cineticamente funzionali solo con

| 6aument o del passaggi o del sangue da process
del processo Arigenerativoo da periportale a

possa suggerire che i sinusoidi riescano a formare le strutture complesse di drenaggio del

sangue connesse con la central vein solo successivamente. Inoltre la possibile inerzia

nell ofienere sinusoidi funzionali pud essere un indicatore del ritardo nella funzione.
Questa rimane wunoi pot ersbbe uhleapprofoerdirad dalipent diavista he s
speri mental e. Déaltra parte il ' i mite ulterio
e molecolare degli eventi post-epatectomia viene studiata spesso in modelli di topo, che

pur condividendo vie di segnalizzazione, geni e proteine molto conservati rispetto

all 6uomo, sotto il punt o -phiologkd rigenerativd @reserdai nt e r
notevoli punti oscuri e non attualmente chiariti. E percid da prendersi tale analisi con la
necessaria cautela.
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L6i pot esi suggerita per
ALPPS circa le volumetrie e la funzionalita.

Sulla possibile origine delle cellule staminali epatiche, in termini di qualita e quantita
di azione in base ai diversi tipi di epatectomie, non € possibile ancora concludere o
suggerire ipotesi che possano servire al mondo clinico per osservare in modo consistente
tale fenomeno.

c odiagnostiail rgportatinsu p a r t

5

Ipotesi di studio
Rimane quindi di interesse analizzare le volumetrie dei pazienti che hanno subito
insufficienza epatica post stage 2 e verificare se alla luce di quanto analizzato sulle

vol umetri e, s uppor tormazone gpasterioré dep inuseidi,isia posslbile a

comprendere se |l a funzionalit? non fosse com
volumetrica. In pi%¥% | 6individuazione di pOSS:
rigenerativo e della formazione deisinusoi di , potrebbe essere utile
di insufficienza epatica pre stage 2. Compl es

volumetrica non e sufficiente per inferire la possibile funzionalita epatica pre stage 2 sono
solide.
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DAFYLASNRE 5QhFTFATA
Il paziente epatologico infettivo incluso HIV

U. Visco Comandini

1 termine di Afpaziente epatologico i
inteso in due diverse accezioni, e cioé come un paziente che va al trapianto di fegato
(OLT) per motivi infettivi, oppure come un paziente che sviluppa infezioni mentre e in
attesa di OLT.

Partiamo dal primo dei due casi. Quanto pesano oggi gli OLT per cause infettive
rispetto a quelle non infettive? In Europa vi € stato un progressivo calo della percentuale di
OLT effettuati per cirrosi virali, che nel 2015 sono divenute meno del 30% rispetto a quasi
il 50% del 2000. In controtendenza invece il numero di trapianti di fegato nei soggetti con
infezione da HIV, piu che raddoppiati tra il 2012 ed il 2017 che in Italia sono ormai
stabiliz z at i a circa iréa0l 5% diduitti gli @LA)h Nel 20(8cil decreto del
Ministero della Salute del 1° febbraio ha modificato la precedente normativa, consentendo
la donazione di organi anche a soggetti HIV positivi su riceventi HIV positivi,
incrementando quindi il numero dei trapianti in questi soggetti®.

Passiamo ora al secondo punto, cioé le infezioni che si sviluppano nel paziente
cirrotico in generale ed in particolare nei soggetti in attesa di trapianto di fegato.

Il paziente con cirrosi epatica presenta un rischio incrementato di contrarre infezioni
batteriche per al meno quattro fattori, i
del |l 6insufficienza epatica, i S aosi gntestimake,ma
conseguente compromissione immunologi ¢ a me di atesso d astinholdzonec
antigenica i ndotta dall éincremento di per meabi
trasl ocazi one b antestimnlitocrente dmatice*t Questi faktari si traducono,
per un paziente cirrotico che sviluppa una infezione, in un rischio di morte nel breve

nfet |

nnan
nt i,

I

termine del 4-6 %, nel caso di una <cirrosi scompensat a

30-78% nel caso si tratti di insufficienza epatica acuta su cronica (ACLF).

La peritonite batterica spontanea (PBS) € la piu frequente delle infezioni batteriche che

si sviluppa nel paziente cirrotico. La PBS
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ascite, ed e associata ad una letalita di circa il 20-30%. La sua presentazione clinica
prevede tipicamente febbre, dolore addominale, peggioramento della funzione epatica,
insufficienza renale acuta, encefalopatia epatica, scompenso epatico inatteso, variamente
associati, ma talvolta puo essere del tutto asintomatica. Una paracentesi diagnostica é
quindi indicata in tutti i casi di prima comparsa di ascite ed in tutti i casi di peggioramento
clinico immotivato in un paziente ascitico. La diagnosi di PBS si basa sul riscontro di un
numero di leucociti neutrofili sul liquido ascitico superiore a 250 cellule per microlitro. |
germi implicati sono principalmente gram negativi (E.coli, K.pneumoniae) ed Enterococchi,
ma solo in una minoranza di casi si riesce ad isolare il germe responsabile. La terapia
empirica della PBS, prevede classicamente una cefalosporina di terza generazione
associata ad un carico di albumina®, ma dove si riscontra una elevata prevalenza di ceppi
multiresistenti si puo ricorrere a Piperacillina/tazobactam. Nel caso di PBS nosocomiali si
possono utilizzare mer open eicaci@delkh tempiacantibiatican a [
& un importante predittore di sopravvivenza a 90 gg®.

La profilassi antibiotica per la PBS con fluorochinolonici & stata argomento di forte
dibattito scientifico negli ultimi 20 anni, per il bilancio tra benefici immediati* 7 e rischio di
selezionare nel singolo paziente germi multiresistenti. La scelta attualmente prevalente
basata su metanalisi®, € quella di utilizzare | 6 anti bi oti co non assorb
risulta ugualmente efficace senza indurre antibioticoresistenza.

Léoincidenza della PBS nel paziente <cirroti
Inibitori della pompa protonica®, il cui utilizzo va limitato allo stretto necessario.
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Diagnostica per immagini nel Trapiantato

V. Schinina

Nella preparazione al trapianto epatico, il paziente esegue controlli di imaging
ravvicinati per stadiare la malattia ed individuare eventuali controindicazioni al trapianto,
val ut ar e | 6 anat ¢ escladerecla presdnzai dmsingronmegdel legamento
arcuato ed identificare le varianti anatomiche vascolari. Per tale valutazione tutte le
metodiche di diagnostica per immagini sono utilizzate: Eco, TC, RM, RX e angiografia.

Léecografia | a t ec,macoairetant spiluppireanclegrillaut a z i
TC ha raggiunto livelli di accuratezza diagnostica tali da sostituire, nella fase pre-
operatoria, | 6angi ografia convenzionale e |l a colang
epatica e dell 6anat omi a bi ltutteale ariantippeatormehé ine n d o
preparazione al trapianto.

Anche la RM é estremamente accurata nella valutazione della vascolarita epatica
ed ha il vantaggio di non utilizzare radiazioni ionizzanti né iodio nei mezzi di contrasto

Michel Classification of the Hepatic Arterial Anatomy (mdc) utilizzatl. Ha pero lo

svantaggio di non essere
Frequency of eseguibile in pazienti con
Type  Occurrence (%) Description controindicazioni, inoltre  a
risoluzione spaziale e
I 55 Right hepatic artery (RHA), middle hepatic artery (MHA), | inferiore e i vasi di minor
and left hepatic artery (LHA) arise from commonhe- | calibro possono non essere
patic artery rlevati  con la stessa
Il 10 RHA, MHA, and LHA arise from common hepatic artery; | @ccuratezza;  infine  nei
replaced LHA arises from left gastric artery pazienti con insufficienza
I 11 RHA and MHA arise from common hepatic atery, re- | F€nale la somministrazione
placed RHA arises from superior mesenteric artery di gadolinio puo indurre la
Iv l Replaced RHA and LHA Fibrosi nefrogenica
v 8 RHA, MHA, and LHA arise from common hepatic artery; sistemica. )
accessory LHA arises from left gastric artery IR Z 2 entemente del ! i
VI 7 RHA, MHA, and LHA arise from common hepatic artery, genzi 4 ©
wcessorv RHA europea,.”hg sospes
VI 1 Acesony RHA nd LEA mdc epatospecifict linear,
. ~ limitandolo solo ai pazienti
VIII 4 Replaced RHA and accessory LHA or replaced LHAand | . focalita  epatiche,
accessory RHA poiché & stato dimostrato
IX 45 Entire hepatic trunk arises from superior mesentericart®ty | | s accumul o  inid i G
X 0.5 Entire hepatic trunk arises from left gastric artery nell dencefal o.
Fig. 1: Varianti anatomic

classificazione di Michel
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La valutazione della vascolarita arteriosa viene studiata mediante TC con mdc. In

condi zi oni nor mal i | 6arteri a epaddvdain arterilmune
gastroduodenale ed epatica propria, questa a sua volta da origine ai rami di sinistra e di
destra; | 6arteria ©per I | V segment o pée& freguiemtea dal
| 6origine dei rami di Si ni st r aatica prapriacbicomdrne,st r a
e in questi casi si parla di varianti o arterie aberranti. Le arterie aberranti sono di due tipi,
sostituite o accessorie: | e sostituitmeneost it
le accessorie forniscono un apporto supplementare a quello dei rami classici, comunque
presenti . La classificazione di Mirteria edat&ca i d e n
(Fig. 1).

Inoltre se il diametro del vaso € < 2-3 mm esiste un incremento del rischio di
trombosi post OLT e debbono essere utlizzate tecniche microchirurgiche nel
confezionamento dell 6anastomosi

Infine bisogna valutare se é presente la stenosi del tripode celiaco che é dovuta ad
arteriosclerosi o alla presenza di legamento arcuato, che unisce i due pilastri
diaframmatici, disposto a stenosare il calibro del tripode: tale condizione aumenta il rischio
di rigetto e di complicanze biliari in OLT.

Nel post OLT la diagnostica per immagini € fondamentale per individuare le
complicanze. Le principali complicanze vascolari precoci sono trombosi, stenosi ed
emorragie mentre quelle tardive sono trombosi, stenosi e pseudoaneurisma.

La trombosi del | 6a. epatica |l a complica
OLT. Si | ocali zza di sol i ¢ddauaaiicidenza el 4915%; e talatha n a st
fase tardiva (oltre i 6 mesi) ed in genere € piu frequente in eta pediatrica. La mortalita e del
50-58% e il retrapianto € necessario nel 60% dei casi con una mortalita del 27 -30%.

| fattori di rischio piu frequenti della tromb o s i rtéria éphtiéaasono: discrepanza
di calibro donatore - ricevente, preesistenti stenosi del tripode celiaco, anastomosi lunghe
con kinking e rallentamento del flusso, anastomosi chirurgiche complesse, tempo
prolungato di ischemia fredda del graft, cirrosibi | i ar e che r e mteliafragila par ¢
e piu soggetta a dissezione, ricevente con anticorpi negativi per Citomegalovirus, rapporto
del peso donatore-ricevente > 1:25 e infine il rigetto.

Poiché i rami collaterali che originano dai vasi attorno all 6 al ber o bi |l i ar ¢
sacrificati, | 6arteria epatica rimane. Uladbunic
trombosi del |l arteri a epati ca h a un effetto
undi schemia bil i arst seenonuratiata com pomghesa tardiva di deak

biliare, bilomi intraepatici o ascessi biliari.

Le st e n o s iteriadepatich § asservano nel 5% (3-11%) dei casi entro i primi tre
me s | dal | 60OLT nell a sede del | 6ansetimamadas il 6 ©O& [T
sono dovute a traumatismo chirurgico e lesioni dei vasa vasorum. Le tardive sono dovute
a traumi intimali, rigetto, cicatrizzazione fibrotica stenosante, presenza di trombo non
occludente.

Al 1l 6ecogr af i artefiagpatca determisa un ishazeiménto aella velocita di
picco sistolico sul sito della stenosi (>200 cm/sec), un flusso turbolento post-stenotico. I
flusso intraepati-gar vusadi, tibpomdifictar duesvireesi st

| 6i ncr ement o d e razioheesmtplica >80 ms.aGittata caediaca, resistenze
periferiche e terapie farmacologiche possono influenzare questi dati.
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Lo pseudoan e daria epatiea € dra lcdmplieanza rara (0,7-2%) ed e piu
frequente a | ivell o eRubesserepezdndadoa infeziohi@ sepsaost o mo
essere la complicanza di angioplastica. Gli pseudoaneurismi intraepatici sono secondari a
biopsie o drenaggi biliari. L6 i dent i fi cazione di uno pseudoane
trattamento con approccio chirurgico o endovascolare.

La stenosi e la trombosi portale hanno una incidenza del 1-12% e si verificano a
l'ivell o d e | poésano aesdere nasirgamatiche e sospettate per i segni
del | 6i per t e.iQaando Bi @erifgaouna trdrhbesi acuta completa si manifesta con
insufficienza epatica improvvisa.

I fattor.i di rischio sono: | 6eccessiva |u
donatore-ricevente, gli stati di ipercoagulabilita e la storia di pregressa trombosi.

La stenosi e trombosi della vena cava hannounai nci denza i nferiore
3% a livello del piggy back; percentuali maggiori si possono verificare nello split. In sede
anastomotica le cause piu frequenti sono: la discrepanza di calibro, kinking, compressioni
ab estrinseco da ematomi; puo anche accadere che si abbia una stenosi per oversize del
graft.

In percentuali basse (0.3%i 1.5%) puo accadere la sindrome di Budd-Chiari per
inadeguato drenaggio venoso. Le cause precoci (entro le 4 settimane) sono:

1- Compressione vena cava per oversize graft;
2- Sutura anastomosi troppo stretta;

3- Torsione dellavenacava o dell 6anastomosi da mobilit"”
Le cause tardive (oltre le 4 settimane) sono in genere dovute alla iperplasia
del | 6i alaf imar ces i d e | Lia éirdoraesdi BuddeChiari € piu frequente nei

pazienti pediatrici e negli split rispetto al trapianto di fegato intero.

Infine le complicanze biliari principali sono:
1. gli spandimenti (4-23%) che possono avvenire in sede extraepatica a livello
anastomotico e anche non anastomotico, in genere dove il tubo di Kher attraversa il
coledoco oppure a livello intraepatico (da ischemia, rigetto). Lo spandimento puo chiudersi
spontaneamente oppure si possono formare dei bilomi che nel 3% dei casi necessitano di
trattamento; talvolta | 6evoluzione  in peritonite
2. le stenosi Biliari (4-17%) possono avvenire a livello anastomotico per esuberante
cicatrizzazione, ischemia ma anche in sede non anastomotiche per ischemia da
occlusione arteriosa, ischemia fredda (> 12 h del graft), rigetto cronico, recidiva in
colangite sclerosante, inginocchiamento per lunghezza del coledoco, disfunzione d e ©ddi6
(denervazione).
3. la formazione di detriti, calcoli e fango biliare (sludge) (dal 6 al 29%) avviene per |l
rigonfiamento della mucosa con sfaldamento epiteliale e formazione di detriti (cellule
necrotiche, coaguli, cristalli di bilirubina e calcoli).
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Rischio oncologico dopo trapianto di fegato: i dati italiani

P. Piselli, per Il Gruppo di Studio Immunosoppressione e
Tumori

Il trapiant o dod6or gano rappresenta una dell e
secondo millennio per i positivi risvolti clinici nella cura di numerose malattie ad evoluzione
sfavorevole e non efficacemente trattabili. In Italia, nel 2018, sono stati effettuati 3719
trapianti di cui piu della meta erano trapianti di rene (n=2117, 56.9%) e circa un terzo di
fegato (n=1246, 33.5%) [fonte Centro Nazionale Trapianti, www.trapianti.salute.gov.it].

I miglioramenti fatti in campo chirurgico e i progressi nelle terapie antirigetto
raggiunti nelle ultime tre decadi hanno determinato ottimi risultati in termini di
sopravvivenza a cinque anni dopo trapianto, che attualmente & superiore al 90% nei
trapiantati di rene e raggiunge circa il 70% nei trapiantati di fegato®.

L6i mmunosoppressione conseguent e al |
antirigetto, necessari per il successo del trapianto e per la sopravvivenza stessa del
paziente, espone pero il paziente ad un aumentato rischio di infezioni e di tumori.

La complicanza oncologica rappresenta oramai una delle principali cause di
morbilitd e mortalita nelle persone sottoposte a trapianto dé or gan o, con u

pi

rischio di circa 2-3 volte dell 6inci de mparsa dicneopigsie epsss i v a

trapianto rispetto a quanto osservabile nella popolazione generale di pari eta e sesso?.

Tra i fattori di rischio coinvolti € sicuramente rilevante la prolungata esposizione a
farmaci immunosoppressivi, che influenzano negativamente la capacita di
immunosorveglianza antivirale e antitumorale.

Non a caso sono le neoplasie associate a infezioni virali, quali il sarcoma di Kaposi
(SK), il carcinoma epatico e alcuni tipi di linfomi non-Hodgkin (LNH) quelle piu

Y

buso

a u

frequentemente diagnosticat e dopo trapianto doéorganéilninclu

generale e soprattutto per le neoplasie associate a virus oncogeni, si osserva una maggior

rischiodisvi uppare tumori de novo con | daumentare

esempio, nei trapiantati di organi toracici (cuore o polmone) che ricevono una dose
maggiore di farmaci immunosoppressori, il rischio € aumentato rispetto ai trapiantati di
fegato o rene?.

La ridotta immunosorveglianza e la stimolazione cronica del sistema immunitario,
fanno si che alcuni fattori di rischio di cancro preesistenti e fattori correlati alla malattia di
base del paziente trapiantato siano rilevanti nello sviluppo di nuovi tumori. Nei trapiantati di
fegato ad esempio, tra le neoplasie de novo piu frequentemente osservate, oltre alle
guelle virus-correlate vi sono i tumori testa-collo e della parte superiore del cavo digerente

d

(bocca, | ari nge o0 e s difalaogl®jum@ giutasto freguerite inaquelstib a b u s

pazientis.
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Poter quantificare il rischio di sviluppare un tumore de novo nelle persone sottoposte a
trapianto dédorgano ha 1|1 mport andla gestionecchguastie n e |
pazienti, guidando il monitoraggio pre- e post-trapianto e consentendo anche la diagnosi

precoce dei tumori in questi individui.

Dal momento che la maggior parte delle conoscenze sulla comparsa di neoplasie
de novo post-trapianto deriva da studi condotti negli Stati Uniti, in Canada, in Australia e
Nuova Zelanda, in Giappone e nel Nord Europa, € di particolare rilevanza poter condurre
studi nel nostro paese, in modo da fornire u
novo specificatamente nei nostri pazienti, in modo da poter tener conto della diversa
prevalenza in Italia di alcuni fattori di rischio quali ad esempio la prevalenza di infezione da
virus dell é6epatite C ( HGCS8jjoltopiuiaka cheinmlipaecsedelp et i c
Nord Europa, del Nord America o Australia®.

In Italia, il nostro gruppo di studio (Gruppo di Studio Immunosoppressione e Tumori)
ha condotto numerose indagini epidemiologiche tese a quantificare il rischio di sviluppare
un tumore dopo trapianto d 6 or gano sol i do. Léattivit?’ di
sottoposte a trapianto di organo si basa su precedenti ricerche sullo sviluppo di neoplasie
in pazienti con immunodeficienza acquisita dopo infezione da HIV, nei quali &€ stato
documentato un aumento del rischio degli stessi tumori virus-correlati sopra menzionati

(SK e LNH su tutti) osservati nei trapiantati®.

A febbraio 2019, i centri trapiantologici italiani che hanno aderito allo studio sono 22
che effettuano trapianti di rene (circa 15000 pazienti inseriti nel database) e 9 che
effettuano trapianti di fegato (4800 pazienti inseriti nel database) e attualmente siamo in
una fase di aggiornamento delle casistiche. Numerosi sono stati i lavori pubblicati dal
Gruppo di studio, principalmente nei primi anni relativamente ai trapiantati di rene®.

Recentemente sono stati pubblicati alcuni lavori sulla comparsa di neoplasie de
novo nella nostra coorte di trapiantati di fegato.

In un primo studio condotto su circa 2800 trapiantati di fegato nel quale 244 pazienti
hanno sviluppato uno o piu tumori de novo, € emerso come in questi pazienti il rischio di
sviluppare un tumore de novo sia circa 1,8 volte maggiore (IC 95%: 1,6-2,0) rispetto a
guanto osservabile nella popolazione generale di pari eta e sesso. Tale rischio viene
rappresentato come rapporto standardizzato di incidenza (o SIR), ottenuto dividendo Il
numero di casi osservati con quello atteso in base ai dati della popolazione italiana di pari
eta, sesso e zona di residenza documentati dai Registri Tumori Italiani (Associazione
ltaliana Registri Tumori T AIRTUM: http://www.registri-tumori.it)®.

Tra le varie neoplasie particolarmente elevato & stato il rischio di sviluppare
neoplasie associate a virus, tra cui il sarcoma di Kaposi (SIR=53,6, IC 95%: 30,0-88,5), i

linfomi non Hodgkin (SIR=7,1) e il car ci noma <cervicale del | dut
neoplasie non correlate al virus, sono emersi elevati rischi per la testa e il collo (SIR=4,4,
tra cui principalme nt e | i ngua e | aringe), | 6esofago (SI

casi, il surrene (SIR=22,9). Rischi elevati in maniera significativa sono stati osservati
anche per il carcinoma polmonare (SIR=1,4) e per il melanoma (SIR=2,6) mentre un
rischio ridotto & emerso per il cancro alla prostata®. Considerando i fattori di rischio, oltre
al | dratuaned i rischio con | d6det”™, ~ emerso un aun
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(principalmente tumori testa-collo) per i pazienti con storia di alcoolismo rispetto al resto
della coorte di trapiantati di fegato’.

In un secondo lavoro condotto sempre sulla stessa casistica € stato valutato l'impatto
dei t umor i de novo sulla sopravvi venzatrodbe i tr
rispetto ad analoghi control | costituiti da trapiant z:
avevano sviluppato un tumore?.

Complessivamente la sopravvivenza a 10 anni é risultata quasi 4,7 volte inferiore
nei pazienti che hanno sviluppato un tumore rispetto ai controlli (43% vs. 70%). La
sopravvivenza € risultata particolarmente compromessa per i pazienti che hanno
sviluppato uno dei tumori piu frequentemente osservati nella coorte quali il tumore
polmone, linfoma non Hodgkin, i tumori testa e collo e del colon-retto con sopravvivenze
ridotte di almeno 4-5 volte. Il divario di sopravvivenza € stato osservato sia precocemente
che tardivamente, sebbene l'effetto sia piu pronunciato nel primo anno dopo la diagnosi
del cancro. Nessuna differenza significativa nella sopravvivenza € emersa per i tumori
cutanei (escluso il melanoma) e per il Sarcoma di Kaposi®.

In conclusione, anche nella coorte italiana di tr
rischio di sviluppare un tumore de novo dopo trapianto e il loro consistente impatto
negativo sulla sopravvivenza dei pazienti, dovrebbe incoraggiare ulteriori interventi di
prevenzione e diagnosi precoce dei tumori con protocolli appositi per questa popolazione.

Vista la rilevanza dei tumori virus-correlati, potrebbe essere importante che i
riceventi portatori cronici di infezioni con noti virus oncogeni (come EBV, KSHV e HPV)
ricevano un monitoraggio attivo in particolare durante i primi anni dopo trapianto, quando &
anche maggiore il dosaggio di farmaci immunosoppressori. Inoltre, le stesse strategie di
prevenzione rivolte alla popolazione generale quali I'aderenza ai programmi di screening
esistenti, | a cessazione del fumo e del consu
una maggiore attivita fisica, dovrebbero essere particolarmente promosse in questi
soggetti.
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La valutazione psicologica nel pre- e nel post-trapianto

M. Rocco, E. Campagna, T. Barucco, L. Ceresa

Il trapianto déorgano  un evenhel hdafalt on
tale realta, necessitano di un supporto psicologico durante tutto il percorso.

Non é semplice comprendere quello che una persona vive in una situazione di
malattia come questa, né tantomeno é facile pensare quali sentimenti suscita il pensiero di
portarsidentrou n a fop adrit eundal tra persona.

1 trapiant o doéor garuma cqgndiziobheadi malattiapceozica ent e
determina dei profondi cambiamenti nei contesti di vita, che necessitano di una
ristrutturazione di ruoli e di strategie relazionali.

Al fine di programmare un buon percorso riabilitativo che tenga conto, sia nel pre-
trapianto sia nel post-trapianto, delle esigenze, delle risorse e dei limiti propri di ciascuna
persona e necessaria una attenta valutazione psicologica.

Nel corso dellafiConf erenza di consenso sulla gest
tenutasi nel 2017 a Bergamo allo scopo di conformare le linee guida in materia di trapianti
all 6attual e -ccuolnttuersatloe,sociotata votata e appr

trapianto (raccomandazione di forza A) per i trapianti salvavita, ovvero trapianto di fegato,
trapianto di cuore e trapianto di polmone.

Léattivit?" psicologica non si assessmentgperescl
| 6i doneit”™ psicologica al trapiant o, secondo
una valutazione successiva del grado di compliance alle terapie e delle strategie di coping
mani festate dal paziente trapiantato, ma pr e
pre e post ‘trapianto, | 6assi stenza e il suppc
che lo assistono.

| pazienti durante il percorso trapiantologico esprimono, a livello, conscio e
inconscio, bisogni, aspettative e motivazioni personali:

f vivono costantemente | o stress della mal at
vita;

1 devono accettare, elaborare tale stato di salute e valutare | 6i pot esi di a
intervento di trapianto déorgano;

T devono, infine, a degrazioneael muovb @garsofper scangiwae | 6 i n
| 6i potesi di un rigetto I mmunologico e ada

Pertanto, se questi fattori legati ai vissuti soggettivi non vengono correttamente
riconosciuti e contenuti emotivamente, possono determinare un distacco e una mancata
compliance con lo staff dei clinici e nei confronti delle terapie prescritte tale da incidere
negat i v ameito tekcomspledsd edlungo iter terapeutico.

Durante tutto il percorso del trapianto si alternano fasi che generano reazioni
emotive molto diverse, le quali necessitano di un continuo riadattamento attraverso un
sostegno psicologico.

Possono emergere sintomi psicopatologici, fattori cognitivi ed emotivi, talora
inconsci o associati a stati angoscianti, depressivi o euforici, che influiscono sulle relazioni

M. Rocco, E. Campagna, T. Barutc@eresad a valutazione psicologica nel peenel posttrapiantoé
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interpersonali del paziente con i medici, con i familiari e con il personale del Centro
ospedaliero di riferimento, tali da essere causa di situazioni di difficolta nel corso del
progetto terapeutico. Risulta, pertanto, necessario un approccio multidisciplinare che
per metta undadeguata terapia psicologica da a

Conformemente a quanto richiesto di norma negli ospedali in cui opera una
struttura adibita ad i ntervent.i chiruragici
Ospedaliera San Camillo Forlanini ~ stata dal
la cui attivita, coordinata ed integrata con quella media, € rivolta ai malati candidati al
trapianto dbéborgano.

Nel corso della nostra attivita € emerso che le esclusioni per sole ragioni
psicologiche sono rare, mentre sono molto frequenti le difficolta di adattamento al percorso
trapiantologico.

La valutazione psicologica serve per evidenziare |l@deguatezza psicologica del
paziente ad intraprendere il percorso del trapianto. E necessario escludere la presenza di
disturbi mentali che possano interferire con il processo di cura e approfondire | 6 anal i s
della struttura di personalita?.

Inoltre I'incidenza dei disturbi mentali organici, disturbi dell'umore e disturbi d'ansia
nella popolazione di pazienti trapiantati &€ elevata, ed € importante comprendere come
gueste variabili psicologiche influiscano sull'atteggiamento dei pazienti nei confronti della
malattia e sulla compliance a terapie e controlli. Bisogna, allora, inserire il paziente
al | 6i munprocasso gidbale e longitudinale di assessment psicologico-clinico che non
si limiti ad identificare le manifestazioni psichiatriche, ma che sappia cogliere la sofferenza
psicologica subclinica, consentendo cosi la messa in atto strategie di intervento
psicologico-clinico che migliorino la qualita della vita e il benessere psicofisico del
paziente.

E di fondamentale importanza capire quali potranno essere le reazioni emotive che
ciascun individuo mettera in atto confrontandosi con una malattia e con un percorso
terapeutico cosi complesso. Le reazioni psicologiche alla malattia si strutturano integrando
il bagaglio culturale e le dinamiche familiari e sociali di ciascun paziente con le reazioni
allo stato di impotenza nei confronti della malattia e al conseguente stato di dipendenza
che si instaura con il personale sanitario e in particolare con il medico.

Considerando che a malattia fisica viene annoverata tra gli eventi stressanti a
maggior impatto emotivo per il soggetto coinvolto, appare chiaro quanto il lavoro
psicologico deve tener conto di una notevole quantita di variabili intercorrenti.

Per stress si intende una risposta psicofisica ad una quantita di stimoli cognitivi,
emotivi e/o sociali percepiti come eccessivi; le strategie di coping sono, genericamente,
sforzi cognitivi e comportamentali per padroneggiare lo stress della vita o, al contrario, ad
evitare di pensare a fattori stressanti, alle loro implicazioni e a gestire emozioni correlate?
3

Un evento stressante puo essere inteso come qualcosa che impatta sulla vita del
soggetto inaspettatamente, costringendolo alla messa in atto di una reazione che permetta
di superare il problema presentato e di ritornare ad uno stato di equilibrio. Il coping e
contesto-specifico, nel senso che esso e strettamente correlato con lo stessor per il quale
si attiva; inoltre, non sempre la strategia attuata porta ad un miglioramento della
situazione, in quanto inefficace per quel tipo di contesto. E importante sottolineare come
ogni persona in situazioni di vita stressanti mette in atto specifiche strategie di coping che
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se prese in considerazione aiutano il clinico a fare ipotesi sul tipo di reazione che |l
paziente potra presentare nelle diverse fasi del percorso.

In questo percorso sono necessari programmi di assistenza psicologica in sinergia
con | a terapia clinica. Nell a pratica clinica
riuscire a ridurre il numero dei fattori di rischio che potrebbero portare ad un fallimento del
trapianto effettuato ed & quindi indispensabile evidenziare, oltre ad eventuali disturbi
psicopatologici e alle modalita disfunzionali di adattamento psicologico alla malattia, anche
|l a relazione che si stabi | i dtaidattiessere un elemprdoz i e nt
indispensabile per riuscire a gestire bene il rapporto con il paziente mettendo in atto
interventi idonei per affrontare i bisogni emotivi e psicologici del paziente.
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L 6 i n fere comrdinatore dei trapianti (Sintesi)

G. Fedeli, M. R. Starace

L61 nf er mi erre Trapmrdiredun mpraféssionista sanitario che si prende
carico del paziente dalla fase di studio per eventuale candidabilita a trapianto, al suo
inserimento in Lista di Attesa Trapianto (LAT), sino al follow-up post-trapianto. | requisiti
necessari per completare la figura del TNC (Transplant Nurse Coordinator) sono, oltre al
diploma di Laurea Triennale in Scienze infermieristiche ed ostetriche o altro titolo
equipollente:

- partecipazione al Corso Nazionale di Transplant Nurse Coordinator (organizzato
annualmente dal CNT);

- partecipazione a corsi nazionali e/o regionali in campo trapiantologico e a stage in centri
di riferimento e/o eccellenza in ambito trapiantologico;

- conoscenza base di inglese, informatica, management e ricerca;

- esperienza lavorativa di almeno tre anni in ambito trapiantologico.

Nell a fase PRE trapianto, l 6infermiere C
partecipa alle visite ambul at or i al i e si accerta dell davyv
laboratorio e strumentali, necessari per la valutazione al trapianto ed eventuale
inserimento in LAT (Lista Attesa Trapianto).

Quando viene offerto un organo al Centro locale trapianti, il coordinatore
infermieristico viene contattato dal chirurgo reperibile e:

-organi zza | Goael candidato al trapiante;p a r t
-organi zza il trasporto dell dequipe chirurgice

- comunica con il coordinatore del blocco operatorio per fornire gli orari stabiliti con il
chirurgo, per | 6at tmievstcaremenbde; del | 6equi pe i nfe

- mantiene contatti con i centri di coordinamento, per gli aspetti clinico-organizzativi della
fase di prelievo che possono influire sulla fase di trapianto.

Nell a fase POST trapianto | 6infermiere coo

- gestisce e organizza i follow-up post-trapianto sulla base di protocolli stabiliti, in
collaborazione con il personale dei DH dello staff trapianti;

- svolge attivita di reperibilita per i pazienti in attesa di trapianto o gia trapiantati;
- svolge educazione sanitaria post-trapianto;
- cura i rapporti con i pazienti e con i suoi familiari;

- gestisce dossier e report con CRT e CNTO su campioni sierologici del donatore e
matching sui riceventi.

G. Fedeli, M. R. Staracf QA Y FSNX¥ASNBE 02 2 (SRtasif | { 2 NB
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Loinfermiere coordinator e dei trapianti s
costante per il paziente e |l a sua famiglia. C
paziente stesso e non per ultimo, € un valido collaboratore in grado di svolgere e
pianificare le attivita cliniche, assistenziali e organizzative del centro trapianti.
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Voci delle Associazioni: Associazione Psicologia dei Trapianti
d6Organo (-OANIRUST. O.)

E. Campagna, T. Barucco, G. Prinzi, T. Battaglia, L. Ceresa, A.
Santi, M. Rocco

L6OAssociazione Psicologia deiOnluf nasge,dapot i d ¢
anni di | avoro e osservazione <clinica, al |l 61
A.O. San Camillo-For | ani ni , dd profdsgionisticchen hanno posto la loro
attenzione sulle problematiche inerent. i tre

aspetti relazionali, sociali, emotivi ed umani che tale esperienza porta con sé.

[ trapiant o door delicatmme complasso sia wal punto @i wista
medico-chirurgico che da una prospettiva etica e psicologica. Esso consiste nella
sostituzione di un organo deficitario, scompensato o disfunzionale con un organo sano
prelevato da un donatore vivente o cadavere, compatibile con il soggetto malato.

Tendendo conto dei progressi scientifici e tecnologici, il trapianto rappresenta una
conquista verso la gestione dei processi di deterioramento degli organi e verso un
maggi ore controll o deldituanoa ooofineltia la sita € dellaznbrie.n i ch
E preso in considerazione quando non vi sono altre possibilita terapeutiche e la vita del
soggetto € in pericolo; permette un miglioramento della qualita di vita del paziente e attiva
un sentimento di speranza ne | Hivdiduoncolpito da un grave scompenso a carico di un
organo fondamentale.

Spesso la diagnosi che conduce al trapianto € un momento difficile per pazienti e
familiari, che si trovano a doversi confrontare con la gestione di un tempo indeterminato e
conlaprospettiva di un i ntervento comploidopat o. |
numer oS i accertamentii, che possono determinart
sia nei pazienti che nei familiari che se ne prendono cura.

Gli ambienti ospedalieri diventano familiari, luoghi in cui si assiste allo scorrere del
tempo,dove vi ene ali mentata | a speranza di tornar
subisce una modifica e deve essere necessariamente adattata alle nuove esigenze.

Dur ant e Iclibieat gvolta ipresso la U.O. di Psicologia dei trapianti
dobéor gano. She CamifAo-FOrlanini e stato possibile osservare che il trapianto
offre sicuramente un miglioramento della qualita di vita da un punto di vista
strettamente fisico, ma, tuttavia, comporta una modifica del benessere psico-sociale

del pazi en treenuckeo fdmeillare.Nbnogtaate gli evidenti cambiamenti relativi
all o stato di sal ut e, l a cronicit?@ del |l a pr
all adesi one d i crizienp enedicliej ooh eprivep di ecanseguenze e |l
benessere ritrovato noncoi nci d e, a volte, con | e possibil
Nel tempo il paziente dovra accettare la cronicita della propria condizione, dovra
abbandonare il reuronketeersidnigiodd m@acbsadire garti della sua vita

E. Campagna,. Barucco, G. Prinzi, T. Battaglia, L. Ceresa, A. Santi, M.-Riood delle Associazioni: Associazione Psicologia dei
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che avevano precedentemente subito una modifica necessaria. | familiari sono travolti
dai medesimi cambiamenti e dovranno, insieme, affrontare nuove sfide relative

all aspetto | avorativo e al riappropriar si d

I caregiver s, s p e s scompito @ilségdire ingazieate nehdalinatoo i |
percorso trapiantologicoe possono sentirsi Ain dovereo di
favore dell dassistenza del proprio congiunto
devono adattarsia nuoviruolie questo comporta | 6attivazione

che viene sottovalutato.

Pazienti e famiglie sono catapultati in una nuova condizione: laddove la malattia
genera dolore, la possibilita di ricevere un trapianto fa nascere la speranza. Emergono
sentimenti ed emozioni forti e, talvolta, contrastanti che possono essere gestiti e contenuti
grazie ad un supporto psicologico che intere.
familiare che, come lui, si trova a vivere un profondo cambiamento.

Estat o osservato che nel cor so deléolfamiliamet e r o
e sottoposto ad una ristrutturazione di ruoli che implica sia la capacita di ricercare e
applicare nuove strategie relazionali ma anche la necessita di conformare le dinamiche
intrapsichiche, familiari e sociali ai nuovi bisogni emersi.

LOA®TOnl us si  posta | 6obiettivo di crear

e familiari, oltre a quello previsto dalle istituzioni, al fine di offrire un servizio aperto a tutti

coloro che sentono la necessita di condividere la propria esperienza e non viverla in
solitudine. In tal senso si occupa di supportare psicologicamente pazienti e caregivers

nella malattia e nel percorso terapeutico, fornendo, se necessario, assistenza nelle

difficolta riguardanti la sfera sociale, lavorativa, psichica e familiare. Credendo nel valore

della collaborazione e del lavoro di squadra per il raggiungimento di un obiettivo comune,

l a Onlus  inserita nella Rete dae%ah &amiBmw!| i dai
Forlanini e collabora con il Polo Ospedaliero Interaziendale Trapianti (POIT), Dipartimento
Cardiovascolare e Terapie Intensive.

Nel ri spetto della fAmissiono e dei propri
progetti che spaziano dalla mera informazione al vero e proprio sostegno psicologico,
grazie ad attivita assistenziali create ad hoc sulle singole realta incontrate e sulla base
del | 6esperienza maturata nel campo dei trapi a

La APTO Onlus riconosce | 6i hagaoad aumertaee ilde | | &
livello di conoscenza sul tema dei trapianti, i nf or mando e sensibil i z
pubblica su argomenti, spesso percepiti distanti dalla propria vita.

Elena Campagna, Tosca Barucco, Giulia Prinzi, Teresa Battaglia, Laura Ceresa, A.P.T.O.
- Onlus Rete della Solidarieta, A.O. San Camillo-Forlanini, Roma

Alberto Santi, Manuela Rocco, Servizio di Psicologia, P.O.I.T., A.O. San Camillo-Forlanini,
Roma

Per la corrispondenza: elenacampagna.87@gmail.com
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Il cuore dei vecchi oggi in Italia
A. Boccanelli

Negli anni 0660 e 670 | 6att es amdtdbsuperioteaa di U
65 anni ed era | 6epoac al anncicaurie did6 ad d mirMmei aswd |
delle malattie cardio e cerebrovascolari.

Nacqguero alla fine degl:. anni 660 | e Unit
pieno ritmo; si proponevano e S i speri mentavano nNuovi
coronari ca, fino all 6epoca del trionfo dell a
del |l 6angi opl a®ticaa spr iamatrrieazzava con | a fAtera
fatta di r et i i ntegrate di servi zi t ardic®@t @®n s opr
sopraslivellamento del tratto ST o STEMI.

La generazione degl:i anni 040, grazie al/|
cardiovascolare delle statine e di farmaci antiipertensivi sempre piu efficaci e meglio
tollerati, vide aumentare diunbalzo | a propria speranza di vit

attesa di vita di un maschio italiano e di circa 80 anni e della femmina di circa 83, e cresce
di circa 3 mesi ogni anno. Questo balzo in avanti € dovuto soprattutto alla lotta contro
| 6 ar t eosiidagls gltime due decenni del secolo scorso, cosi da poter considerare
guella epidemia secolare debellata, come lo erano state nei secoli precedenti peste,
sifilide e tubercolosi (ciascuna con il proprio secolo di riferimento).

Come e cambiato il cuore

Abituati agl i archetipi estetici del pas
Afgiovanil edo degl:i ottantenni e anche dei nov
bersaglio mobile, per cui perde molto significato la discriminazione anagrafica nel
momento in cui € in essere una mutazione biologica. Il cuore non sfugge a questo tipo di
mutazione, come anche gli altri organi interni. Questo impone una profonda rivalutazione
dei nostri schemi decisionali nella applicazione delle terapie, mediche e chirurgiche.
Quel |l 6onda che si gener, in pochissimi anni h
nell 6insorgenza delle malattie coronariche,
multinfartuale e degli ictus, la immissione in circolazione di una grande quantita di persone

scampate al pericolo della malattia cardio e cerebrovascolare, acuta o cronica.

Con il ridursi dell e cause HAvascolari o d
propri a ment e Ati ssut alll processo dl engeechiamertd del sistema
cardiovascolare riconosce alla sua base numerosi meccanismi a livello cellulare, che
includono | a senescenza replicativa, | 6apopt

invecchiamento consistono in aumento della massa ventricolare, aumento delle
dimensioni atriali, deposizione di collageno miocardico e deposizione di calcio a livello

A.Boccanelidb f Odz2NB RSA OSOOKA
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valvolare e coronarico, con aumento di rigidita della parete arteriosa. Le conseguenze di
gueste alterazioni sono | 6i pertensione si

stenosi , | ami | oi dosi cardiaca senil e, i nsi

st ol
e me

Ecco pertanto | 6i ncr ement o del lco, nowm @acasp a sesnpre pvar di a

prevalente fisiopatologia diastolica, non legata cioe a fenomeni di perdita di tessuto contrattile
necrotica, ma piuttosto a sostituzione fibrotica progressiva e perdita di miociti. Ed ecco quindi
| 6i ncr ement o edatribld, egath B llenoménl @degeneaativi del tessuto atriale.
Queste sono situazioni che interessano una fetta molto importante (fino al 15 %) della
popolazione degli ultraottantenni.

Molto probabilmente il trattamento con statine, modificando la biologia di placca, ne
ha i mpedito | devoluzione verso | a rottur
modifica della struttura di placca si e tradotta in una riduzione degli infarti con meccanismo
trombotico (STEMI) ed in un aumento degli infarti con meccanismo non trombotico, ma
emodinamico (NSTEMI) piu tipico della fragilita e comorbilita delle fasce piu avanzate della
popolazione.

Gli emodinamisti riferiscono che si vedono meno quelle placche instabili,
generalmente monovaso, che tanta soddisfazione dava no a g/l i al borii
favore di una aterosclerosi calcifica diffusa in pazienti sempre piu in la con gli anni.

Abbiamo eseguito di recente uno screening di popolazione di eta superiore ai 65
anni, in cui si rileva una elevata prevalenza di malattie valvolari di origine degenerativa
(Tab. 1), con presenza di insufficienza mitralica nel 10% e di stenosi aortica nel 2% della
popolazione esaminata.

Screening ecocardiografico over 65
Congresso FederAnziani @@e di Guarcino

uomini 178 45%
donne 220 55%
totale visite effettuate 398 100%
eta media 76,3 uomini 73,2 donne
stenosi aortica
8 2,0%
moderata/severa
insufficienza mitralica moderat 40 10,1%
insufficienza mitralica severa 3 0,8%
stenosi mitralica
3 0,8%
moderata/severa
ectasia aorta 71 17,8%
insufficienza aortica
18 4. 5%
moderata/severa
insufficienza tricuspide
P 19 4.8%
moderata/severa
ipertrofia ventricolare sinistra 168 42,2%
disfunzione ventricolare sinistr 3 0,8%

Tab. 1: Screening ecocardiografico in soggetti di eta superiore a 65 anni
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Come cambia il Cardiologo

Il paziente con problemi cardiovascolari oggi € molto piu avanti con gli anni di
guanto fosse negl. anni 070 e 080 deoblensd&col o
pertinenza geriatrica che impongono una revisione profonda degli obbiettivi delle cure,
degli esiti attesi e del processo stesso di cura.

In Italia gli ultrasessantacinquenni sono oggi il 21% della popolazione generale e
diventeranno il 33% nei prossimi 20 anni. Uno dei segmenti demografici in piu rapida
crescita e rappresentato dagli individui di 80 e piu anni, il cui numero verosimilmente
raddoppiera nello stesso arco temporale. Attualmente in lItalia gli ultranovantenni sono
600.000 e i centenari sono 19.000.

Le Mal attie Cardiovascol ari (MCV) sono res
nella popolazione oltre 65 e 75 anni, rispettivamente.

La mal attia coronarica, | 6i pertensi one, e
pio frequenti con il passare delle decadi e attualmente le cause piu frequenti di
ospedali zzazione per cause fAmediched sono | ¢

atriale, che contribuiscono insieme al 2% della spesa sanitaria generale.

| Cardiologi si trovano a doversiconf r ont are con una serie di
che avanza, che sono gli stessi per i quali la popolazione anziana veniva
sistematicamente esclusa dai trial clinici: la gestione tradizionalmente basata sulla
medi ci na del | evi dendaaviene spessol d enanchre roediviengy u
estremamente piu complessa. A titolo di esempio, il deficit cognitivo € una variabile
indipendente di prognosi peggiore ed € presente nel 10% delle persone oltre i 65 anni e in
piu del 40% degli ottuagenari.

La Cardiologiaedi venuta per quest. moti vi ampi ame
di adattamento alle nuove esigenze della popolazione trattata, analogamente ad altre
specialit”™ come | a Chirurgia generale o | 060rt

L6obbiettivo del |l a duello diiadattae daicara délie MC\aadr i ¢ a
una popolazione che invecchia, medi ante | 6int

nella cura dei pazienti piu anziani con MCV.

La grande rivoluzione tecnologica pone sempre piu frequentemente decisioni
terapeutiche che, in condizioni di crescente complessita clinica, assumono forti
connotazioni etiche ed economiche, individuali e sociali.

Specificita delle malattie cardiovascolari negli anziani

La multimorbosit”™ (02 merelmgrandemaggmrarza deit e nt i
casi, condiziona molti esiti negativi, quali ricoveri ripetuti, disabilita e morte. In molti
contest.i clinici sono | 6insufficienza renale

i risultati, per la possibilita di aggravamento della funzione renale o la ridotta attesa di vita
legata alla neoplasia.

Molto spesso negli anziani con multimorbosita la guida alle decisioni e
rappresentata dalle scelte del paziente, dalla interpretazione delle evidenze, da
considerazioni prognostiche, dalla fattibilita clinica e dalla possibilita di ottimizzare le
terapie. La Medicina basata sull dédevidenza s

A.Boccanelidb f Odz2NB RSA OSOOKA
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giovani, con esclusione sistematica degli anziani, cosi che le comuni linee guida non

possono essere applicate ad una popolazione i
Le el evate mor bidit?5 e mortalit? car di c

comportare interventi aggressivi e tecnologicamente avanzati. E dimostrato che un

trattamento aggressivo nell édanziano, nell a pr

efficace in termini di NNT (numero di pazienti da trattare a fronte di un esito positivo)

rispetto alle fasce di eta piu giovani. Comunque, a causa del fatto che molte persone al di

la dei 65 anni sono state escluse dai trial, anche a causa di scarse evidenze cliniche,

gueste corrono il rischio di non ricevere i trattamenti adeguati sia in contesti acuti che di

malattia cronica. Negli studi di registro si € osservato che i pazienti anziani con piu
comorbosita vengono sistematicamente sottotrattati, quando sono proprio quelli che
trarrebbero il massi mo beneficio da un tratt
nettoontaunceon | 6 av annmoki rcaenpi,dqeali bddesdmpio i trattamento
anticoagulante per la prevenzione del tromboembolismo in caso di fibrillazione atriale, in

cui, ancora una volta, gli anziani sono sistematicamente sottotrattati.

Una delle sindromi geriatriche di piu frequente riscontro € il deficit cognitivo che
comprende sia deficit di memoria che la funzione esecutiva: & noto che questa condizione
comporta una prognosi negativa in molte patologie cardiovascolari, tra le quali la piu
comune € lo scompenso cardiaco. In questi pazienti la gestione e resa ulteriormente piu
complicata da altre frequent.i condi zi oni ge
urinaria (18-45%), le cadute (32-43%), e la fragilita (14-25%).

La fragilita, comunemente definita come una maggiore vulnerabilita ai comuni
stress ambientali, € un elemento che negli ultimi anni & stato riconosciuto responsabile di
esiti negativi. Della fragilitd occorre tenere conto nei comuni processi decisionali: valgano
come esempio gli score di rischio dei pazienti candidati a chirurgia o a procedure invasive,
che sono stati costruiti su popolazioni giovani-adulte e che si rivelano insufficienti se
applicati ad una popolazione anziana. Alcuni parametri clinici, quali gli indici di fragilita o di
deficit cognitivo, devono essere inseriti nella valutazione del rischio, poiché possono
comportare una importante variazione di esito.

Un settore importante in cui la valutazione della fragilita ha dimostrato di avere un
rilevante ruolo predittivo di esiti € quello della stenosi aortica candidabile a sostituzione
transcatetere (TAVR). Nel trial randomizzato originale PARTNER, il 31% dei pazienti
sottoposti a TAVR moriva a un anno, per cui si senti la necessitd di una maggiore
selezione per identificare i pazienti che avrebbero tratto beneficio a lungo termine dalla
procedura. A seguito dello studio PARTNER, la fragilita & stata identificata come uno dei
piu importanti predittori di esito nella popolazione anziana.

Oltre che nella TAVR, la fragilta € stata st udi at a n eadicbé@isinef art o
dimostrata associata significativamente, dopo aggiustamento per i piu comuni fattori di
rischio, con recidiva di eventi cardiovascolari.

Il rischio di cadute con conseguente grave sanguinamento dissuade in molti casi dal
proporre terapia anticoagulante in pazienti con fibrillazione atriale, esponendoli cosi ad un
elevato rischio tromboembolico. E ancora poco chiaro s e i device per I
del |l auricol a possano sostituire i It conr at t a
controindicazione.
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La polifarmacia,def i nita come | 6assunzione croni
condi

molto frequente nell danziano e tale da
maggiore suscettibilita agli effetti indesiderati ed alle interazioni, per la ridotta funzionalita
dei filtri epatico e renale.

Nelle ultime decadi farmaci cardiovascolari di largo uso nelle condizioni piu comuni
(inibitori P2Y12, statine, inibitori PCSK9 nella malattia coronarica, nuovi antiaritmici e
anticoagulanti orali diretti nella fibrillazione atriale, antialdosteronici e inibitori del sistema
renina-angiotensina e della neprilisina nello scompenso cardiaco), hanno arricchito
| 6ar mament ari o farmacol ogi co, ma hanno
polfar mac ol ogi c o drealattiebceomche agsoomte.c 0 n

La polifarmacia costituisce un fattore di rischio di ospedalizzazione e di ricorso al
Pronto Soccorso, e uno dei compiti piu rilevanti della Cardiologia Geriatrica € quello di
limitare | trattamenti inappropriati e potenzialmente pericolosi.

La particolare complessita di situazioni in cui giocano un ruolo importante fattori
socio-economici, cognitivi, emozionali ed etici richiede lo sviluppo di raffinate competenze
interdisciplinari.

La prossima generazione di cardiologi avra bisogno di programmi di formazione
fortemente condizionat:. dal |l aument o del
problemi cardiovascolari e geriatrici. Bell et al. recentemente hanno auspicato lo sviluppo
dnrna formalized geki btseto cewehdcbl dignoubkd
immediately have the ability to facilitate effective care for older adults, rather than awaiting
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| | trattamento ANnopeno degdominaeneur
para-renale

W. Mansour

Introduzione

Loincidenza degl:i aneur i smi pararenal.i
suddivisi convenzionalmente in aneurismi juxtarenali e aneurismi soprarenali. Gli
aneurismi juxtarenali necessitano, acausadellal or o estensi one a ri doss
arterie renali, del clampaggio soprarenale mentre la ricostruzione aortica viene effettuata a
livello sottorenale. Gli aneurismi soprarenali sono invece caratterizzati dal coinvolgimento
di una o entrambe le arterie renali nella dilatazione aneurismatica, pertanto la ricostruzione

aortica deve prevedere anche | a ricostruzione
pararenal.i guegl i aneur i smi nei gual i la dil
sottodiaframmatica comprendendo il tripode celiac o e | 6arteri a mesenter

aneurismi vengono definiti come toraco-addominali di tipo IV secondo la classificazione di
Crawford.

Clinica e diagnostica

Il sospetto di un aneurisma pararenale deve esser e presente quan

clinico il pol o superiore della dilatazione
costal e. Léiter di agnostico strumental e N
dal | 6ecpploé¢ or Db 6 e BCacamsentéd\la wpiutazi one del | 6estensi o
del coinvolgimento delle arterie renali e di analizzare la maggior parte degli elementi

necessar.i alla pianificazione del trattamento

un ruolo marginale nella valutazione di questa patologia.

Approccio chirurgico

Accesso transperitoneale

by

Questo accesso, mediante incisione laparotomica mediana xifopubica, €& quello
abitual mente wutilizzato per gl a&nla variante i del
| approccio sbat ecalse al emi @l i or e per interve
pararenal e. Le opzioni chirurgiche di access
dalla via infracolica o dalla via laterocolica sinistra con rotazione mediale dei visceri. La via

infracolicaéquel | a utilizzata routinariamente per il
W.Mansour-aL f OGN} Gd1 YSy(d2 a2LSyé RSIAf ArenalgS dzNRA & Y
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addominale sottorenale. Il vantaggio di questo accesso € rappresentato da una completa

esposi zione deglii organi addomi nal i e da wunod
aortica e delle arterie iliache. Tutineasoida t al
aderenze per pregressi interventi. Inoltre vi € maggiore difficolta tecnica ad effettuare
rivascolarizzazioni associate delle arterie viscerali. Allo scopo di ottenere una visione piu
ampia dell aorta pararenal e tazione pmediale gervisaee der e
che permette undesposi zi one esg0irans @aundlarpdggicaor t a
soprarenale o sopraceliaco necessario per eventuali rivascolarizzazioni associate dei vasi
splancnici. La tecnica di rotazione mediale dei visceri puo essere modificata nel caso sia
necessario un livello piu ampio di esposizione aortica mobilizzando il rene sinistro

Accesso retroperitoneale

Léaccesso permette una buona esposi zione

utilizzato per il trattamento degli aneurismi para-r enal i . LAincisione vVviel
dal | 6almil2’ecodé¢ a e prosegue verso | 6ombelico.
sottodiaframmatica | 6incisione deve essere co

Isolamento e clampaggio aortico

L6i sol amento dell daneuri sma p atoenakempelee si
manovre dedicate al controllo dell 6aorta sopr
sinistra permette un migl i otaemolkiliczazeosescaaniake! | 6 a o

viene effettuata sezionando la vena gonadica mentre la mobilizzazione caudale avviene
sezionando la vena surrenalica. In alcuni casi € necessaria la sezione della vena renale
sinistra. Le possibilita di clampaggio aortico sono rappresentate dal clampaggio

soprarenale, dal clampaggio tra le arterie renali, dal clampagg i o al di sopr a
mesenterica superiore e dal clampaggio sopraceliaco. La scelta del tipo di clampaggio

aortico va valutata attentamente in base allalocaliz zazi one del coll etto p
della diagnostica preoperatoria, alla valutazi one manual e i ntraop-erato

renale, alle condizioni generali del paziente, tenendo conto che le complicanze maggiori
sono quelle di origine embolica.

Protezione renale

! fattore principale che det er creatmaeman aul
nel postoperatorio € rappresentato dalla durata del clampaggio aortico soprarenale. Un
clampaggi o aortico prolungat o arendelOpdeoperatotisa pr e
sono fattor.i preditti vi per | éuta np®stopegatomaz a di
Intraoperatoriamente, in caso di clampaggio soprarenale, le arterie renali vengono
cannulate selettivamente con cateteri da occlusione/perfusione e perfuse con cristalloidi +
cortisone a freddo o con custodiol.

Ricostruzione aortica

In caso di aneurisma juxtarenale, la ricostruzione aortica non differisce da quella
degl i aneur i s mi sottorenal. i n qguanto | 6uni ceé
data dalla sede del clampaggio aortico. In caso di coinvolgimento di una sola arteria renale
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possibile effettuare | 6anastomosi prossi ma

renal e che nasce dal colletto; | 6arteria r
reimpiantata direttamente o mediante bypass sul corpo protesico. In caso di
coinvolgimento di entrambe | e arterie renal.
confezionata distal mente all édorigine dell éart
verranno reimpiantate entrambe direttamente o mediante bypass sul corpo protesico. In
caso di o r i- gaimesentedia lsupdyiare et del tripode celiaco in prossimita delle
arterie renali, tale da non permettere il c
all arteria mesenterica s uepmod iessereeconfeziofatanaa st o m
becco di flauto comprendendo | 6ostio di tutti

distale non differisce dalla tecnica utilizzata per il trattamento degli aneurismi sottorenali.
Discussione

Questo tipo di chirurgia, se paragonata a quella per la riparazione degli aneurismi
infrarenali, € caratterizzata da maggiori difficolta tecniche e da piu ampie problematiche

emodi nami che. Léapproccio all aort a addomi na
mobilizzazione dei visceri con rischio aumentato di lesioni iatrogene, un isolamento piu

esteso dell daorta addominale prossimale e | a
renal e sinistra. C inoltre necessaria unodatt

idoneo, in un tratto di aorta libero da importante patologia aterosclerotica. Il clampaggio
soprarenale o sopraviscerale determinano un periodo obbligatorio di ischemia renale e
viscerale che impongono la messa in atto di mezzi idonei a preservare la funzionalita
d 60 o r @ inotire sottopongono il miocardio ad un aumentato carico emodinamico con
rischio di disfunzione cardiaca.
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Trattamento endovascol ar e degl i
addominale para-renale: esperienze a confronto

C. Ferrer

Gl i aneur i s mi d el | prendona par defitiziboertuittirgla dneurismio m
del | 6aorta nel suo tratto infradiaframmatico
soprarenali, spesso assimilabili agli aneurismi toracoaddominali del 1V tipo, gli aneurismi
pararenali, iuxtarenali ed infrarenali. Questi ultimi, presentando un colletto al di sotto
del | 6emergenza dell e arterie renali, sono tra
di endoprotesi standard. Gli aneurismi iuxta e pararenali invece, essendo in contiguita con
learteri € renali, spesso necessitano di tecniche
di endoprotesi fenestrate o con tecnica Achim

| risultati della chirur gi a fopeno, che ad oggi contin
standardo per p azparaoitxiaremaloarbuoa msehio chirlggnd, sono ben
conosciuti ed assolutamente piu che accettabili in termini di complicanze post-operatorie e
sopravvivenza a lungo terminel. Nel |l 6ul ti mo decenni o S i
progressi va dpprbctiaiendovascelaredperlpazierdi affetti da questo tipo di
patologia, tale che ad oggi le due tecniche sembrano essere comparabili e con risultati
sovrapponibili nelle casistiche pill recenti.

Sebbene da un punto di vista nosologico gli aneurismi pararenali e iuxtarenali siano
assimilabili al punto che vengono comunemente citati e analizzati insieme nelle casistiche
pubblicate, da un punto di vista tecnico queste due entita possono differenziarsi
significativamente in termini di pianificazione di una procedura endovascolare complessa.

Infatti, gli aneuri smi l uxtarenali sono pe
in assenza di colletto prossimale. Per t ant o, in tali pazient.i | a
va ricercata nel tratto pararenale o imme di at ament e al di sopra d
arterie renali. Questo fa si che, in una buona percentuale di casi, i pazienti affetti da
aneurismi iuxtarenali pos sano essere gestiti per via endo\
endoprotesi con due o tre fenest r azi oni , o mediante tecnica

inothds hel f 0.

Al contrario, per gli aneurismi pararenali, che comprendono nella dilatazione

aneurismatica | 6origine delle arterie renali, [
regione di aorta paraviscerale. Per tale motivo, fatta eccezione per anatomie
particolarmente favorevoli, il trattamento endovascolare per tali pazienti si avvale

del |l Dot dii Z2zndopr ot esi con al meno +hedleelefsd riar
questocasoeérappr esent ata dall dutilizzo evetstancal e d
(Cook Medical), laddove applicabile, considerando pero la necessita di una maggiore
coper t ur a di aorta non aneuri smatica e di cons
midollare.
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La casistica presentata ha incluso 35 pazienti affetti da aneurismi aortici para o
iuxtarenali trattati tra il 2010 e il 2018 con endoprotesifen e st r at eemdid et omer
totale di 111 arterie reno-viscerali target. Il successo tecnico € stato del 97.1% (34/35).
LOuni co i nsu cicceeaificato in wn paziente@er il quale non é stato possibile
cateterizzare e r iri@ esae cihisra, inzpresenze di una pragressa
endoprotesi aortica con aggancio soprarenale. Non ci sono stati decessi peri-operatori né

complicanze maggi or i a 30 g-upobnimedAd dn+ 28@,oub| one s
paziente e deceduto per cause non aorti che (2. 9%), undarteria
unbdarteria renale sinistra si sono occluse (

reintervento e stato necessario (2.9%) per un endoleak di lll tipo.

Alla luce delle correnti evidenze, sebbene una reale comparazione tra chirurgia
open ed endovascolare sia difficilmente real.
si puo affermare chel a t ecnica endovascol are rappresent
alla chirurgia tradizionale, soprattutto nei pazienti ad elevato rischio chirurgico.
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Le infezioni protesiche: diagnosi, trattamento e risultati delle

i nfezioni protesiche dell 6aorta ad
L. Rizzo, F. Aloisi, T. Dezi, M. Taurino
Introduzione

Le infezioni protesiche (IP) rappresentano una rara complicanza del trattamento
della patologia aortica, con un tasso di mortalita estremamente elevato, essendo questo
intorno al 40% a 30 giorni dalla diagnosi e del 66% ad 1 anno?.
Epidemiologia e fattori di rischio

La vera incidenza delle IP appare difficile da stimare, essendo frequentemente non
diagnosticate e quindi non adeguatamente trattate.

L6incidenza viene riportata, in | etteratur
trattamento chirurgico convenzionale (OAR) e tra lo 0.1% e lo 0.7% per il trattamento mini-
invasivo di esclusione endovascolare (EVAR)? 3.

Viene inoltre riportata wuna i mportante Vval
tempo intercorso tra la prima procedura, quale essa sia OAR o EVAR, e la diagnosi di
infezione protesica. Si assiste, infatti, ad una distribuzione bimodale: Infezioni precoci, che
rappresentano circa il 30 % di tutte le infezioni protesiche, con diagnosi entro 4 mesi dalla
procedura originale ed infezioni piu tardive che, invece, si verificano solitamente almeno
ad 1 anno dal trattamento®.

Vogel et coll. riportano in una seri e di 1300 pazient.i tr
del | 6Aorta Addominale (AAA), sia con OAR si a

simile per i due trattamenti, ma con la differenza che la maggior parte dei casi nel gruppo
dei pazienti trattati chirurgicamente si e verificava nel primo anno, mentre nel gruppo dei
pazienti sottoposti a procedura endovascolare la diagnosi veniva eseguita di solito piu
tardivamente®.

Questa variabilita di presentazione pud essere spiegata dalla occorrenza, nei
pazienti sottoposti a chirurgia, ad un maggior tasso di infezioni nosocomiali.

Nel gruppo EVAR tale complicanza € stata attribuita, da diversi autori, ad altri fattori
quali: il maggior tasso di reinterventi, la persistenza del trombo tra protesi e parete aortica
e il luogo dove la procedura endovascolare viene eseguita, essendo differente il tasso di
infezioni, tra sala angiografica e camera operatoria®.

Classificazione

Dal punto di vista clinico & possibile distinguere le infezioni protesiche in basso ed
alto grado.

Le prime solitamente vengono diagnosticate piu tardivamente, sono causate da
batteri meno virulenti e pertanto danno, inizialmente, una clinica aspecifica.

Le infezioni di alto grado invece si verificano piu precocemente e sono causate da
batteri piu aggressivi con segni e sintomi di sepsi franca®.

L. Rizzo, F. Aloisi, T. Dezi, M. TawiefoS Ay FST A2y A LINRPGS&AOKSY RAIIy2aArz GNI GG YSY
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Diagnosi

La diagnosi di infezioni protesica raramente risulta di facile interpretazione, essendo
la sintomatologia estremamente variabile.

I sint omi possono essere divisi specifici
la rettorragia, lo shock emorragico, dovuti alla formazione di una fistola aorto-enterica,
solitamente nella lll-l V- por zi one duodenal e, | 6embol i smo s

la trombosi protesica con possibile ischemia acuta.

Sintomi aspecifici sono: perdita di peso, astenia, sensazione di malessere, febbre
persistente, dolore addominale e/o lombare.

Solo nei due terzi dei pazienti le emocolture appaiono positive e dunque € possibile
isolare il batterio responsabile. | batteri tipicamente responsabili sono solitamente tipici
cutanei o della flora batterica intestinale. Lo Stafilococco Aureus € il principale
responsabile di tale complicanza causando circa il 50% (20-53%) delle infezioni di alto
grado. Altri possibili batteri sono solitamente: Stafilococchi coagulasi negativi (CoNS 15%),
Pseudomonas aeruginosa, E. Coli, Enterococchi, Clostridium Perfringens, Bacteroides
Fragilis.

La diagnosi di IP puo essere definita certa in caso di isolamento di batteri o funghi
dalle emocolture e/o dalla coltura del materiale periprotesico’.

La diagnosi strumentale si avvale, solitamente, di differenti metodiche, quali: Angio-
TC, RM, PET, Scintigrafia ed Endoscopia.

Angio-TC

L 6 A nTcCirappresenta uno studio con una alta sensibilita e alta specificita nella
diagnosi delle IP e per differenti anni & stata considerata il Gold Standard®.

Contalemet odica  possibile osservare segni ¢
(Boll e di Gas), Il oinfiltrazione tissutale, ra
tessuti molli periprotesici e periaortici, presenza di bolle di gas ectopiche, presenza di
pseudoaneurismi, discontinuita della parete aortica aneurismatica e presenza di mezzo di
contrasto (m.d.c.) alldédinterno dell dédintestino

| vantaggi di tale metodica sono la facile esecuzione in caso di sospetto diagnostico
e la possibilita di essere utilizzato per la pianificazione del tipo di trattamento, mentre gli
svantaggi appaiono essere la bassa sensibilita soprattutto per le infezioni di basso grado e

la difficile differenziazione traisegnidiinf ezi one protesica all dédangi
post procedurali, soprattutto per le procedure endovascolari, nelle infezioni precoci, entro i

primi 3 mesi &¥Wpo | dintervento

RMN

La risonanza magnetica puo avere un val ore addi zinanostardtee al |
la stessa difficolta nel primo postoperatorio, ma con maggiore accuratezza nello studio
delle raccolte periprotesiche e nella loro differenziazione, non distinguendo pero le bolle di
gas dalle placche calcifiche!?.

Scintigrafia con leucociti marcati
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La medicina nucleare gioca un importante ruolo nella diagnostica degli stati infettivi.
Utilizzano solitamente marcatori quali Indio e Tecnezio con una sensibilita ed una
specificita che varia dal 50 al 100%*2.

(FDG)-PET

La (FDG)-PET appare di fondamentale importanza nella diagnosi delle
inflammazioni protesiche con un elevato tasso di sensibilita e di specificita. Attualmente

tale metodica  stata fusa con |l a CT perimette
questa.

Nello specifico autori riportano che in assenza di Assorbimento di (FDG) focale é
possibile escludere unodoinfezione protesica n

predittiva sempre nel 97%.
Inoltre questa permette di localizzare il focolaio infettivo con una buona
precisione®®.

Endoscopia

Gastroscopia e Colonscopia vengono solitamente eseguite in caso di presenza di
sanguinamenti attivi come ematemesi, rettorragia e melena. Viene eseguita nel tentativo di
evidenziare la presenza di una fistola aorto enterica, anche se la sua assenza non esclude
la possibile presenza di un‘infezione protesica e la sua diagnosi certa richieda solitamente
un esplorazione chirurgica.

Trattamento delle infezioni protesiche

Molto si e dibattuto su quale sia la corretta gestione di tale complicanza, ma la sua
bassa incidenza non ha permesso di stabilire un consenso internazionale riguardo questo
argomento.

Le possibili alternative sono un approccio piu conservativo di tipo medico, che
consiste in un antibiotico terap i a -lfdnigfoe i n ada drenaggi@apercubanee delle
raccolte periprotesiche o un approccio piu demolitivo e curativo di tipo chirurgico, che
consiste nell espianto protesico e nella succ

Anche su questo ultimo argomento, in letteratura, non vi € un reale consenso,
essendoci differenti tipi di materiali da poter essere utilizzati per la rivascolarizzazione.

Un approccio terapeutico di tipo Atayl ore
multidisciplinare sembra essere la miglior scelta*.

Trattamento chirurgico

Loinfezione protesica endovascol ar e h a p

problemi tecnici rilevanti. Primo fra tutti il livello del clampaggio aortico. In caso di
endoprotesi ad aggancio soprarenale, infatti, il clampaggio deve essere effettuato
nell 6aorta sopraceliaca, per evitare il danne

uncini dello stent prossimale durante il clampaggio.
Questo determina un aumentato tasso di insufficienza renale, danno ischemico
splancnico e stress cardiaco.

L. Rzzo, F. Aloisi, T. Dezi, M. Taurir) S AY FST A2y A LINPGS&AAOKSY RAI3Iy2aArAz GNI GG YSY
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Eseguito | 6espianto protesico due asominooe
confezionamento di una stump aortica o una rivascolarizzazione in situ!®.

A) Bypass extra-anatomico e stump aortica

e

1 razional e di tale scelta sta nel far p:

porzione del corpo non infetta e quindi nel confezionamento di un bypass extra anatomico.

La scelta ricade solitamente nel confezionamento di un bypass axillo-bifemorale.
Inizialmente tale metodica era gravata da alti tassi di mortalita e morbidita dovuti
essenzialmente al cedimento della stump aortica, alla trombosi o alla reinfezione del
bypass.

| vantaggi di tale approccio sono rappresentati dalla possibilitd di eseguire una
procedura Astagedo e |l a relativa velocits

I momento critico di tale approccio appare il confezionamento dello stump aortico,
considerando che il cedimento di esso € associato ad una mortalita tra il 75 ed il 100 %.

Unbadeguata chiusura del moncone aort.
difficile esecuzione data la condizione di inflammazione della parete aortica.

Sono state proposte differenti tecniche come: doppia sutura, pledgets di rinforzo in

del

co a

vena, rinforzo utilizzando | a* fascia preverte

B) Rivascolarizzazione in-situ
1) Homografts

Consiste n e | | 6 uitallograftaartwi freschi conservati a 4 °C per 48h o criopreservati.
Tali allograft sembrano essere pero corelati a complicanze perioperatorie non trascurabili
quali la rottura o, a distanza, la dilatazione!?.

2) Vene autologhe (nais-neoaortoiliac system)

Questa tecnica prevede il prelievo delle vene profonde femoropoplitee utilizzate in
varie combinazioni per la rivascolarizzazzzione degli arti inferiori.

Le vene profonde appaiono resistenti, con una pervieta a lungo termine eccellente
oltre ad avere lacar atteristica dell 6all ograft di
autologo.

Tale metodica inoltre evita le complicanze legate allo stump aortico, ma determina
un allungamento non indifferente dei tempi operatori*“.

3) Antimicrobial graft

Léuti Itiadzo pdiot esii ~ legato al razi onal

alla colonizzazione da parte del microbo della parete del graft, questo viene impedito
teoricamente dalle ANTIBIOTIC-BONDED GRAFTS e DACRON SILVER GRAFTS e
soprattutto dalle protesi di nuova generazione che oltre ad essere di tipo Silver sono state
legate al TRICLOSAN che impedisce la riparazione delle membrane cellulari batteriche e
interferisce con il metabolismo cellulare batterico.

| principali vantaggi di queste protesi sono la facile reperibilita soprattutto in
condi zi oni débemergenza se comparate con |
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comparate con la metodica NAIS, e la non necessita di utilizzare una terapia anticoagulate
a lungo termine come nel caso dei bypass extraanatomici'.

C) Trattamento conservativo

Il trattamento conservativo deve essere considerato in determinate classi di pazienti
considerati ad elevatissimo rischio chirurgico date le importanti comorbidita e la possibile
presenza di un addome ostile o per scelta del paziente. Il primo approccio prevede una
terapia empirica, che deve essere sostituita da una target therapy una volta ottenuti gli
esami col tural:. e | 6antibiogr amma elladurata di
almeno 6-12 mesi, se non a vita®.

Drenaggio percutaneo

Il drenaggio percutaneo delle raccolte periprotesiche pud essere associato al
trattamento conservativo delle infezioni protesiche alcuni autori riportano una risoluzione
del processo settico.

Tale procedura puo essere utilizzata precedentemente al tempo chirurgico in modo
da drenare le raccolte protesiche e ridurre anche se parzialmente lo stato settico del
paziente. Il drenaggio permette inoltre la coltura batteriologica con successiva antibiotico
terapia mirata?®.
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Strategie di trattamento degli aneurismi dell'aorta addominale
rotti: quando open, quando endo

A. Vona

| fattori di rischio per la rottura di un aneurisma dell'aorta addominale sono
principalmente legati alle dimensioni della lesione, tanto da raggiungere una probabilita di
cedimento tra il 3 ed il 15% al raggiungimento di un calibro tra 50 e 59 mm ed un rischio >
del 20% ad una dimensione di 70 mm?. Ulteriori condizioni di rischio sono una rapida
espansione della camera aneurismatica (0.5 cm o piu in 6 mesi), una morfologia
sacciforme, il tabagismo, un'ipertensione non controllata.

Fin dagli anni '50 la risposta chirurgica prevedeva un trattamento con laparotomia
(open repair OR), messa a piatto della lesione ed il posizionamento di innesti protesici in
Dacron o PTFE suturati con monofilamenti. Nella storia naturale della patologia, in media
solo il 50% dei pazienti affetti da rottura di aneurisma aortico riescono a raggiungere
'ospedale, di questi tra il 7 ed il 10% decedono prima del trattamento. Il trattamento OR é
gravato da una mortalita tra il 40 ed il 45%32*.

A cominciare dagli anni '90 é stata introdotta una nuova metodica di trattamento:
l'esclusione endovascolare con endoprotesi (EVAR), che si e dimostrata altamente
riproducibile, efficace e miniinvasiva tanto da essere stata ampiamente adottata dagli
operatori ed essere ampiamente gradita ai pazienti. A circa 10 anni dal debutto, sono stati
avviati trials randomizzati multicentrici (RCT) nell'intento di confrontare le due metodiche,
per il trattamento elettivo degli AAA, secondo una serie di end points: mortalita, durata
della degenza, liberta da reinterventi, costi e costo/beneficio, qualita della vita.

L'EVAR 15, iniziato nel 1999 nel Regno Unito, 'RCT europeo DREAM® e lo
statunitense  OVER’ hanno evidenziato un beneficio, in termini di sopravvivenza,
dellEVAR vs il trattamento OPEN nei primi 6 mesi con il massimo vantaggio, per quanto
riguarda la mortalita precoce, nei primi 30 giorni.

Analizzando tuttavia ulteriori lavori di meta-analisi di confronto tra gli RCT (Powell et
all. del 20168, Cochrane Review del 2014°) registri e databasel?, orientati alla valutazione
dei risultati a medio termine, nonché i risultati a lungo termine forniti dal'lEVAR1Y, si &
evidenziata una progressiva riduzione del vantaggio della metodica endoluminale,
vantaggio che sembra erodersi gia dopo i primi 3 anni.

La mortalita complessiva ma soprattutto la mortalita inerente I'aneurisma (il piu delle
volte da rottura della sacca o per endoleak o per progressione della malattia a livello del
colletto) sono piu alte nel follow-up a lungo termine nel gruppo sottoposto ad EVAR, cio
spiega in parte la divergenza tardiva tra le due linee spezzate della Kaplan-Meier dagli 8
anni in poitl.

Anche il numero dei reinterventi & stato maggiore nel braccio endovascolare lungo
tutto il follow-up esaminato, con una concentrazione di procedure a maggior rischio cosi
come di astensioni dal trattamento (pazienti molto anziani) nel periodo tardivo. Questi dati
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non fanno che sottolineare l'importanza della sorveglianza. | 4 RCT esaminati sia nella
review Cochrane che nelle meta-analisi di Powell sono tuttavia spesso gravati dall'eta dei
device utilizzati, allora meno conformanti, dall'eta dei software utilizzati per i planning pre-
operatori, dalla non uniformita di gestione dell'endoleak di 1° e 2°, da un non duraturo
programma di sorveglianza post impianto soprattutto nel Regno Unito® 11,

Sulla scorta dell'evidenza fornita dagli RCT e dalle meta-analisi in termini di
vantaggio di sopravvivenza nel breve periodo da parte del'lEVAR nel trattamento elettivo,
sono stati avviati 3 nuovi RCT con lo scopo di confrontare la metodica endovascolare vs
I'Open Repair nel trattamento degli aneurismi aortici addominali con rottura (rAAA), i
risultati dei suddetti studi non hanno trovato un vantaggio significativo, in termini di
mortalita precoce, reinterventi e complicanze, dell'EVAR rispetto all'OR.

Una Cochrane Review e meta-analisi del 2016 e 2017'> 13, come anche la meta-
analisi di Sweeting et all.*4, ha confermato I'assenza di un vantaggio, in termini di mortalita
precoce, tra le 2 metodiche, evidenziando un‘associazione statisticamente valida per la
sola ischemia intestinale a favore dellEVAR. ECAR ha rilevato una ridotta degenza in
terapia intensiva per i pazienti sottoposti ad EVAR, ed insieme allo studio AJAX hanno
evidenziato una ridotta perdita ematica ed una ridotta necessita di trasfusioni per il braccio
EVAR. In termini di ridotta durata della degenza, costi e rapporto costo/benefico, qualita
della vita nel breve periodo ''MPROVE é stato il solo studio con una quantita tale di dati
tale da poter essere analizzata, dalla quale € emerso un vantaggio per l'esclusione
endovascolare. Esiste tuttavia una gran numero di studi osservazionali, review ed anche
meta-analisi che ha rilevato un vantaggio nell'uso della metodica endovascolare in termini
di mortalita a breve termine!®18, Anche per quanto riguarda la mortalita a lungo termine
non vi € unanime consenso tra i vari studi clinici, dato evidenziato anche per il trattamento
elettivo. L'IMPROVE, unico studio con un follow-up a tre anni, ha rilevato un significativo
aumento della mortalita, a medio termine, nel braccio OR rispetto al braccio EVAR anche
se dai 7 anni in poi non rileva una chiara differenza, in termini di mortalita tra le due
metodiche?? (Fig. 1).

Patients with confirmed rupture and repair started (n=502)

Percentage surviving

20
0
0 1 2 3 4 5 6
Years since randomisation
No at risk
Endovascular strategy
259 161 154 148 108 50 21
Open repair
243 139 127 110 84 56 23

Fig. 1: Kaplan-Meier estimates for overall survival by randomised group (P=0.19 for 502
patients with confirmed rupture in whom repair was started)??
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Lo studio IMPROVE ¢ stato il solo a valutare se l'aspetto morfologico potesse avere
un peso in termini di mortalita a 30 giorni e complicanze. Dai risultati emerse una riduzione
del 20% in termini di mortalita a 30 giorni per ogni 16 mm di colletto aortico disponibile per
entrambi i gruppi. Nella meta-analisi di Sweeting et al. per ogni 15 mm di colletto risultava
una riduzione della mortalita di 30 giorni in entrambi i gruppi. Barnes et al. e Dick et al. nei
loro rispettivi studi hanno rilevato una riduzione in termini di mortalita non solo nel gruppo
EVAR, ma anche nel gruppo OR, per coloro che avevano una configurazione anatomica
del colletto compatibile per EVAR!® 20 (colletto > o = a 10 mm, calibro del colletto di circa
32 mm ed angolo del colletto < 60°).

La condizione di shock e le comorbilita presenti sono risultati fattori indipendenti, nel
computo della mortalita a breve e lungo termine, in numerosi studi.

Dal mese di gennaio 2009, anno in cui, presso la nostra Azienda Ospedaliera e
stata adottata la metodica EVAR anche per il trattamento degli AAA in fase di rottura, al
mese di dicembre 2018 sono state gestiti 183 casi di aneurisma rotto di cui 177 sottoposti
ad intervento chirurgico: 48 OR e 129 EVAR associati o meno a metodiche endovascolari
aggiuntive; 6 pazienti sono deceduti prima di poter essere trattati. La mortalita
intraoperatoria e fino a 30 giorni e stata del 35.4% nel gruppo OR (17/48) e del 18.6% nel
gruppo EVAR (24/129). | risultati sono sovrapponibili a quelli riportati da una parte della
letteratura, con un netto vantaggio dellEVAR in termini di sopravvivenza riferita alla
mortalita a breve termine.

Andando ad analizzare nello specifico i risultati del'lIMPROVE, studio che ha riportato
percentuali di mortalita elevate sia nel braccio EVAR (35%) che nel braccio OPEN REPAIR
(37%), ci si accorge che 112 pazienti del braccio EVAR (316 pazienti), a causa di una rapida
progressione dello shock, sono stati indirizzati ad OPEN REPAIR e che 36 del braccio OR (296
paz.) sono stati indirizzati al trattamento endovascolare perche non compatibili con un‘anestesia
generale. Sommando i gruppi in base al tipo di trattamento realmente eseguito ci si accorge che
le pencentuali di mortalia e breve termine cambiano, nettamente, (24.7% EVAR vs 38.1% OR,
P<0.002) a favore della metodica endovascolare®.

Dall'analisi attenta della letteratura risulta dunque chiaro che al momento non esiste
una robusta evidenza a supporto di una superiorita della metodica endovascolare rispetto
all'lOpen Repair nel trattamento degli AAA in fase di rottura in termini di mortalita,
complicanze, rapporto costo/efficacia. Nell'ambito degli studi dotati di evidenza (studi
osservazionali ma anche RCT) esistono divergenze in merito.

Una diversa interpretazione dei dati forniti dallo studio IMPROVE nel breve termine
ed i risultati del medesimo studio nel medio termine??, evidenziano una superiorita
del'lEVAR sia nella mortalitd precoce che a tre anni. In una condizione di urgenza

suggeriamo l'uso della metodica endovascolare per tutti i pazienti anatomica me nt e A f i

EVAR, suggeriamo inoltre procedure EVAR complesse (chimney, sandwich, T branch,

Funnel technique) in tutt.i [ pazient. emodi

non compatibili con un open repair per eta e comorbilita, o che siano portatori del
falimento di un pregresso device. Riserviamo I'Open Repair ai pazienti relativamente
giovani con poche comorbilita o in un a condizione di shock rapidamente ingravescente.

A.Vona; & { (i NI r&tamedto dRdli aneurismi dell'aorta adehinale rotti: quando open, quando endo

1-191

t O

n o



Il trattamento open deve poter prevedere un approccio transperitoneale oppure
lombotomico associato o meno a toraco/frenotomia di supporto, con clampaggio
sovraceliaco o infrarenale in relazione alla stabilita del paziente ed all'entita dell'ematoma.

Se possibile, il posizionamento di un pallone compliante aortico, da un accesso ascellare o
femorale, pu, essere un valido ausilio al fin

A seguito del monitoraggio della pressione endoaddominale, mediante trasduttore
di pressione a liquido endovescicale, ci riserviamo un trattamento decompressivo al
raggiungimento di una pressione endovescicale di 25 cm H20, optando per uno
svuotamento delllematoma con mini accesso retroperitoneale nei pazienti trattati con
EVAR (laparotomia decompressiva) o con differimenti della chiusura laparotomica,
mediante laparostomia con graft in PTFE o Bogota Bag, applicando, se necessario, VAC
therapy addominale (prophylactic Open Abdomen).

Una struttura ospedaliera che sia centro di riferimento nella rete
dell'emergenzal/urgenza deve essere dotata di un fornito magazzino endovascolare, di
aggiornati software necessari per un rapido planning pre-operatorio e deve poter garantire
24 ore su 24 per i 7 giorni della settimana equipes chirurgiche esperte in entrambe le
metodiche.

In conclusione, non esiste, ad oggi, una robusta evidenza che sostenga un sicuro
vantaggio della metodica endovascolare rispetto alla 0 Op e n R e pratiameato deglil
aneur i s mi damnindledrafase di rettura.dl gttavia, la mini-invasivita associata alla
possibilit?s di far ricorso alla sola aneste
consentono di trattare la stragrande maggioranza dei pazienti, compresi i geronti ad alto
rischibe di consegue nucamenellgpatologaar e | 6
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Diagnostica per immagini nel politraumatizzato

Layout

Moderatore: MicheleGalluzzo
del |l a Radaol ogia déUrgenz

V. Miele, M. Trinci, M. Galluzzo

Introduzione

La richiesta di prestazioni diagnostiche e terapeutiche in emergenza € in crescita,

sia per fattori epidemiologici che socio-s ani t ar i

traumati ca, | egato all dédinfortunist.i
sportiva e agli infortuni domestici.

Il trauma, in sé, indipendentemente dalla gravita, &€ la maggior causa di accesso al
Pronto Soccorso, rappre sent ando all édincirca |

significa

si a | 6alt
traumatiche.

T r anto idellappatoblogia , | 6 i

ca stradal

a causa de

c he, dato il numer o di circa 20 mi

milioni avvengono avendo come causa principale la patologia traumatica.
Tra i traumi, sono di particolare rilevanza i traumi maggiori, che, oltre ad essere

particolarmente delicati per la gravita della situazione clinica dei pazienti, spesso di

giovane eta, hanno importanti ricadute in termini di necessita assistenziali, determinando

un considerevole impegno delle strutture sanitarie e degli operatori. Questo € comunque

vero anche per tutte le altre patologie che vengono trattate nei Dipartimenti di Emergenza,

ra grande fasci a dei traumati s mi

Accanto a questi fattorii, hanno un ruolo rilevante, nel determinare il
sovraffollamento delle strutture di emergenza urgenza, gli aspetti socio-sanitari, legati,
soprattutto nelle grandi citt”, al
medicina territoriale. Cio € particolarmente vero per le fasce piu deboli della popolazione,
che spesso trovano negli Ospedali pubblici e in particolare nei Dipartimenti di Emergenza,
gli unici presidi sanitari a cui accedere per ottenere una risposta in tempi accettabili per i
propri bisogni di salute.

C chiaro che la Radiologia doéUrgenza

a dellafico

massiccio afflusso di persone e nel garantire i percorsi diagnostici necessari. Pertanto, va
strutturata in modo da ottimizzare i tempi di risposta e la qualita della risposta stessa. |

punti critici del | ayout dell a Radiol ogi a

guello organizzativo

Layout del

Radi ol ogi a

| a Radiologia dOEmergenza
d @ Eaygisticag e n z a

V.Miele, M. Trinci, M. Galluzza{ | & 2 dzii

RSffl w¢ RA2f 2

[1-195

doL



La Radiologia doéUrgenza deve essere coll
Emergenza (DE), in stretta contiguita fisica e funzionale con le altre strutture che
costituiscono il caposaldo del Dipartimento stesso: la Sala di Rianimazione, la Camera
Operatoria, la Terapia Intensiva. Oggi € impensabile una logistica del DE che non preveda
la stretta integrazione tra queste 4 strutture.

Il paziente afferisce al DE, e da quel momento si sposta il minimo possibile, mentre
i vari specialisti prestano la loro ope r a . Si sposta sol o, sempr e
essere sottoposto ad indagini strumentali complesse 0 per essere avviato al trattamento
definitivo o al ricovero.

Questa attenzione ai tempi di trasporto, oltre a consentire un notevole risparmio di
tempo, fondamentale nei pazienti critici, riduce i rischi legati alla difficolta di garantire
monitoraggio e assistenza del paziente durant
fuori della zona di Rianimazione.

Radi ol ogi a d Atfezvaturg e n z a

Anche le attrezzature devono essere commisurate al tipo e alla complessita dei
pazienti da trattare. Intanto devono essere disponibili idonee attrezzature portatili (RX,
Ecografia), in modo da pot er eseguire wuna parte della d
spostare il paziente e senza interrompere le manovre terapeutiche.

Le attrezzature fisse devono essere tecnologicamente adeguate (apparecchi RX
con tecnologia digitale diretta, laddove possibile!!!), ridondanti, in modo da garantire la
continuita assistenziale in caso di guasti.

La dotazione varia a seconda del livello di presidio (PS, DEA di | livello, DEA di Il
livello), del numero degli accessi, della tipologia di Presidio (ospedale monoblocco,
ospedale a padiglioni, presidi pluriospedalieri), della struttura stessa del Presidio
ospedaliero.

Nei presidi datati, in cui il DE sia stato ricavato da ambienti preesistenti, & purtroppo
frequente che spazi e percorsi non siano ottimali.

D6éal t reain ygna@spedale monoblocco spesso €& prevista una Radiologia

ddezione a ridosso o in supporto della Radi ol
agile configurazione di guestoul ti ma; di ver s a
padiglioni,in cui spesso | a Radiol ogi a «io,®aneheinam e
altro piano rispetto al guell a doUrgenza. | n
déoUrgenza dovr "~ essere tecnologicamente del

anche una discreta ridondanza di attrezzature, per fronteggiare guasti o condizioni di
iperafflusso.

Dotazione minima di un presidio di PS non pud comunque essere inferiore a 2
sezioni di Radiologia digitale, una sezione ecografica, una sezione TC multistrato. Nelle
sedi principali, DEA di | e Il livello, probabilmente sara opportuno prevedere almeno una
doppia sezione TC e | 6accesso facilitato all a

Radi ol ogi a dbdisormlegenza

Lédall ocazione delolpegisandb¥®rgenzRad un ar
complesso. Sedaunlat o undattivit”™ esclusiva di emer g
puo condurre, dat o | 6el evato carico di l avoro e il
Aburnout o, doalutto oa&mt op,r esopi atcthe sono Cent
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Urgenza, non e possibile che anche il Radiologo non sia a pieno titolo un professionista
del |l 6Urgenza e concorra con par.i dignit”™ con
acomporreilTeamde |l | 6 Ur genza.
E chiaro che in questi Centri anche il radiologo sara una figura dedicata, formata nel
settore e specializzata, per raggiungere i migliori risultati in termini di qualita
del | 6assi stenza, efficacia e appropriatezza d
Organici quindi del tutto o in parte dedicati negli Ospedali maggiori, nei DEA di Il
livello, nei Centri Hub, con almeno un nucleo significativo di professionisti del settore,
sempre presenti h 24, che diano sostanza alla partecipazione della Radiologia alla
definizione del percorso diagnostico-terapeutico delle varie affezioni.

Eimproponibil e, con | 6attuale complessit”™ a
un Radiologo reperibile e non in guardia att
della presa in carico del paziente, garantisce qualita e appropriatezza nella scelta del
percor so, nella scelta delle metodiche diagn:
dati. In ultima analisi, oggi, la Radiologia ha un ruolo centrale nel percorso di cura e
dall 6esito dell a fase Diagnost i c aicosdaadeaisiones ce |
terapeutica.

Conclusioni

Oggi il DE e la sede di accesso di una rilevante quota di pazienti, che, vuoi per
gravita clinica, vuoi per difficolta a trovare adeguate risposte nella medicina territoriale, si
rivolgono al DE per ottenere una risposta ai propri bisogni di salute.
Non c¢c6é6 dubbio che | a Radiologia doUrgenza
sua volta attrezzarsi per accogliere questa gran quantita di pazienti e prepararsi ad
assisterli sia in termini quantitativicheint er mi ni  di qual i t”™ dell dass
Per far guest o, occorre progettare | b6area
compl etamente all 6i nter no deoaricliDié&. Occorme dosatlarde t t a
attrezzature adeguiate, tecnologicamente avanzate, in quantita ridondante per far fronte a
situazioni impreviste. Occorre che il personale sia adeguatamente formato, motivato e, nei
Centri maggiori, dedicato a questa attivita.
Il ruolo della Radiologia oggi € centrale nei percorsi di cura; questo € vero anche e
soprattutto nei percor si del | 6Urgenza.
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Ruolo della radiologia nella gestione del paziente instabile

M. Trinci, M. Galluzzo, V. Cirimele, V. Miele

Nei Paesi industrializzati la patologia traumatica € considerata la prima causa di
morte nell a f asci &0 ahr.dntltalia si nedistana i meeia G500 bR
per trauma | 6anno e circa 250.000 feriti. L ¢
temporali:

1. Morti immediate: sul luogo dell'incidente

2. Morti precoci: dopo una o due ore successive al trauma, quando il paziente & gia in
pronto soccorso, principalmente a causa di gravi emorragie interne o esterne per
lesioni che evolvono nel giro di qualche ora come ad esempio: ematomi intracranici,
rottura dbéorgani parenchi mat osi , fratture
lunghe e del bacino con emorragia, pneumotorace.

3. Morti tardive: a distanza di giorni dal trauma per grave compromissione cerebrale,
complicazioni renali, respiratorie o infettive.

Proprio per riuscire ad evitare | e mort.i [
fattore tempo (la fAgolden hour 0) ed ~ in que
radiologo come elemento fondamentale nella gestione del paziente instabile. Ne
consegue che, riuscendo ad abbassare il secondo picco di mortalita attraverso una
diagnosi precoce e mettendo tempestivamente in atto gli adeguati interventi terapeutici, si
ridurranno anche le morti tardive.

In un Trauma Cent er , i medico radiologo  part
occupa del paziente politraumati zzato. Ques
professionalii: o team |l eder ~ | 6anestesai st a,
con il personale paramedi co, i chirurgo doéur

possono essere allertate in relazione alla tipologia del trauma.

Durante la primary survey la valutazione delle funzioni vitali del paziente
politraumatizzato € ben codificata secondo il noto acronimo

Airway: pervieta delle vie aeree e controllo del rachide cervicale,
Breathing: valutazione del respiro mantenendo una adeguata ventilazione,

Circulation: valutazione emodinamica stabilizzazione del circolo e controllo delle
emorragie,

Disability: breve esame neurologico,
Exposure: estrinsecazione.

Durante questa valutazione, senza interromperla e senza ostacolare le manovre
rianimatorie di stabilizzazione del paziente, il radiologo esegue un esame ecografico E-
FAST, cio undbecografia che valuti non soltant

M. Trinci, M. Galluzzo, V. Cirimele, V. Migfeuolo della radiologia nelgestione del paziente instabéde
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sinistro, scavo pelvico ed epigastrio alla ricerca di versamento in addome-pelvi, di
versamento pleurico e per la valutazione di eventuale versamento pericardico
tamponante), ma anche estendendo | 6esame al
pneumotorace. La scansione epi gastri ca @4 c anateerdievalutackda cuo
presenza del versamento pericardico e ci consente, inoltre, di visualizzare la vena cava

inferiore, in particolare il suo diametro e le variazioni del calibro con gli atti respiratori che

sono indici della volemia del paziente. In questo modo il radiologo fornisce, in tempo

breve, preziose informazioni su alcune delle note cause di morte evitabili: ipovolemia,
pneumotorace iperteso e tamponamento cardiaco.

Lébesame potr ™ es s eraeo, piuivplte, par tivalytaredeecondidzonie s s
del paziente e | O0eventuale correttezza e suc
posizionamento di un drenaggio pleurico o la corretta posizione della cannula
endotracheale.

Solo una volta che il paziente sara stabilizzato, raggiungendo i corretti valori
pressori ed in respiro spontaneo 0 assistito, potra essere sottoposto ad esame TC total
body con mdc per una completa ed accurata valutazione.

L a posi ti-FMAST, come eérl edempio in caso di emoperitoneo, e
| 6i mpossi bil i tlpazietite dakpurdobdi Vista Zmaginaenicoi sono criteri che
devono indirizzare direttamente il paziente verso un management operativo; solo dopo gli
interventi necessari ad ottenere il compenso emodinamico il paziente verra portato in sala
TC per essere valutato.

Nozioni di semeiotica ecografica

Léesame ecografico del torace pu, essere e
sonda convex.

Nella valutazione del torace, per
| 6escl usi one di pn
fondamentale € la ricerca della linea
pleurica che & posta al di sotto delle
ombre costali ed € una linea liscia,
iperecogena spessa circa 2 mm (Fig.

1).

Figura 1. Linea pleurica (frecce nere).

Questa linea é formata dalla pleura viscerale e parietale accollate che si muovono

sincrone agli atti respiratori, quest o movi mento =~ detto dAslidir
esclude | a presenza di pneumotor ace. Léassenz
pero, bisogna ricordare, che ci sono alcune situazioni, come perese mpi o nel | 6i nt u

selettiva bronchiale, o patologie che possono abolire o rendere meno evidente lo sliding,
come per esempio in presenza di aree contusive o atelettasiche, in questi casi bisogna
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cercare al tri segni . Il ea sBon{Fbpg.an2he oewvoVe
iperecogena a decorso verticale che origina dalla linea pleurica e si estende per tutto il

campo polmonare, esclude la presenza di

pneumotorace. Le linee b sono considerate a

tuttodoogagli espressi on etiziald i
distale. In caso di assenza di sliding pleurico bisogna

continuare ad esplorare il torace nella ricerca del

punto in cui le pleure tornano di nuovo ad accollarsi

e quindi si riveda lo sliding. Questo punto si chiama

Al ungpoi nt 0, lore cipermettevdi dare g
una stima semiquant i t ati v a del |
pneumotorace, il suo mancato riscontro ci deve

indirizzare a pensare ad un pneumotorace massivo

iperteso.

Figura 2. Linee b (frecce bianche)

Lébenfi sema s ot tooacostitaziore ael pazents, il gdecubito obbligato

su tavola spinale e | 6inesplorabilit”™ di al cu

sottoscapolare sono tra i i mi ti del | 6 esame

rilievo di pneumotorace r i spett o al |l 6 RXecdbdgdsupinmr ace esegu
Si ricorda che durante | a valutazione f ast

la valutazione dei parenchimi addominali per la ricerca di una lesione ma la sola ricerca

del | 6 emoper B)tIblmaeodellé Faiutgzione ecografica addominale rimane la

valutazione degli spazi retroperitoneali.

Figura 3. Emoperitoneo

Take home message

Il radiologo durante la valutazione di un paziente politraumatizzato deve dare in
tempi brevi informazioni certe che sono vitali per il paziente, indirizzandone correttamente
la gestione.

Nel | a valutazione compl et a del torace €
pneumotorace, il tamponamento cardiaco, | d6emo

M. Trinci, M. Galluzo, V. Cirimele, V. MieléRuolo della radiologiaellagestione del paziente instabéde
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Pud essere opportuno rivalutare il paziente durante le manovre rianimatorie di
stabilizzazione per evidenziale ad esempio la presenza di sanguinamenti tardivi o per
accertarsi del successo delle procedure terapeutiche come ad esempio valutare la
riespansione polmonare dopo drenaggio pleurico o la corretta posizione del tubo
tracheale.

Il paziente deve essere condotto in sala TC solo quando sara stato stabilizzato per
una completa ed accurata valutazione.
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Ruolo del Radiologo nella gestione del paziente
politraumatizzato emodinamicamente stabile

M. Galluzzo, M. Trinci, V. Cirimele, V. Miele

Dopo | a A pvreiynba,r yc hseur per mett e di stabilir
emodinamica del paziente o, in caso contrario, dopo che siano state applicate le
procedure cliniche, diagnostiche e le manovre terapeutiche che abbiano reso possibile di

stabilizzarne le condizioni, i paziente entrer”™ nella fase
t oeo i n Cui i ruol o del | a di agnostica pe
del | 6 e s dello gtudio M€ total body. Il ruolo della metodica e fondamentale ed

insostituibile per alcune caratteristiche peculiari.
La disponibilita sempre piu capillare di apparecchiature multistrato estremamente
performanti e veloci nei tempi di acquisizione delle immagini anche attraverso il percorso
di formazi one del | 6equi plka radiedgia gedicate @intauma af f
consente | 0esecuzione di esami di alta qualit
Le apparecchiature volumetriche consentono di coprire ampi volumi corporei con un
accurato dettaglio delle diverse strutture anatomiche, inoltre con rapiditadelld ac qui si zi o
una ampia panoramicita e una sensibile riduzione degli artefatti da movimento e una
ridottissima durata dei tempi di apnea.
E possibile ottenere ricostruzioni MPR, MIP, e tridimensionali (VR) di elevata qualita
in tempi molto brevi, ancheatt r aver so | 6i mpi egd. di consol e fAd
Dettaglio non trascurabile nell éottica del
dei tempi di permanenza nella sala TC, e un miglior impiego della quantita di mezzo di
contrasto necessarlioessdme&eaecuavenseo deha met
possibilita di utilizzare le diverse fasi vascolari ed eventuali acquisizioni in fase tardiva.
Per ottenere il miglior risultato iconografico € fondamentale somministrare il mezzo
di contrasto di adeguataconc ent r azi one attraverso | 6i mpiego
adeguato e nella accurata scelta dei tempi di acquisizione delle immagini.
Attraverso questi passaggi sara possibile una notevole accelerazione di tutti i
processi decisionali, particolarmente attraverso la valutazione di alcuni indicatori
prognosti ci fondament al i nell 6otti cimadiglh | a A
gravita del trauma, la probabilita di lesioni ad organi interni, la stadiazione accurata di tutte
le lesioni parenchimali, il coinvolgimento delle strutture vascolari, e la ricerca di focolai di
Asanguinamento attivoo; gueste informazioni
terapeutica del paziente, e permettono di coinvolgere ed offrire informazioni preziose ai
colleghi della radiologia vascolare, specialita che assume oggi un ruolo sempre di
maggiore importanza nel management non operatorio di questi pazienti.
In sintesi si puo ragionevolmente affermare che la TAC multistrato rappresenta oggi
l a metodi analaffgl@l hedtl@a valutazionelel politra
Nel trauma cranico, oltre alla valutazione delle lesioni intra ed extraparenchimali, &
fondamentale la valutazione delle componenti ossee del tavolato e della base cranica, del
massiccio facciale, del rachide cervicale e la ricerca di eventuale coinvolgimento
traumatico dei vasi epiaortici'?.

M. Galluzzp M. Trinci, V. Cirimele, V. Miele dRuolo del Radiologo nella gestione del paziente politraumatizzato
emodinamicamente stabife
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| traumi del torace possono essere isolati o in combinazione, di tipo diretto, di tipo
decelerativo (alta velocita) o da compressione; essi sono un evento temibile, responsabile
di eventi fisiopatologici di notevole impatto clinico quali sindrome restrittive per la presenza
di aria, sangue, visceri peritoneali nel cavo pleurico, shock cardiogeno nello pneumotorace
iperteso, shock emorragico, in quanto il cavo pleurico pud raccogliere grande quantita di
sangue circolante e di alterazione degli scambi respiratori con shunt parenchimale nelle
contusioni e nelle condizioni di atelettasia®® 4.

Il ruolo del Radiologo che gestisce la diagnostica di un politrauma, specie se ad alta
energia, € quello di diagnosticare o escludere tutte quelle lesioni toraciche che
potenzialmente mettano a rischio di vita del paziente. Sono definite da alcuni autori le
i Let ha bstrudiona delle vie aeree, pneumotorace iperteso (Fig. 1), pneumotorace

apert o, i flail chest, | 6emot or ace massi v
generalmente possono essere gia definite durante la valutazione primaria. Le cosiddette
fHi dden Si x0 sono i nvece l esi oni g roatusione e p o
polmonare, i traumi del diaframma, le lesioni tracheobronchiali, le contusioni cardiache, il
traumadel | 6aorta oltre alle | esioni del | 6esof ago.

Fig.1: Pneumotorace iperteso post-traumatico destro, con shift controlaterale del
mediastino ed abbondante quota di enfisema sottocutaneo della parete toraco-addominale
e del collo. Si notino le fratture costali multiple a destra.

La frattura costale e la lesione piu frequente nei traumi del torace, causa piu
frequente di dolore toracico traumatico, con dolore inspiratorio e fastidio/dolore nel punto
di frattura. Le fratture possono essere uniche (16%) o multiple (84%), da trauma diretto
(direct blow) con frattura nel punto di impatto, con flessione eccessiva e frattura
del | 6 an g olateralepla sneceanica respiratoria risulta compromessa se le fratture
costali sono numerose e se le coste sono rotte in piu punti (> 7 coste: mortalita del 29%). |
traumi con frattura della I-1I-11l costa e/o della clavicola sono generalmente determinati da
vettori di forza ad alta energia e potenzialmente associati a lesioni parenchimali del collo e
vascolari (3-15%). | traumi con frattura della IV-V-VI-VII ed VIII costa sono frequenti anche
nei traumi a bassa energia. Quando si osserva una frattura delle ultime coste & importante
sospettare | 6associazione con | esioni parench

[1-204



La contusione polmonare é la piu frequente lesione parenchimale nel trauma chiuso
del torace. Da un punto di vista anatomo-patologico si caratterizza per un danno al letto
capillare degli alveoli, con conseguente edema ed emorragia in sede interstizio-alveolare.
Il meccanismo traumatico e il trauma diretto o la lesione da contraccolpo.

La TC mostra opacita a vetro smerigliato se prevale la componente interstiziale,
consolidamento se esiste un importante danno alveolare. La diagnosi differenziale con
| 6atelettasia e Ipeagewleioni te non =~ sem

La TC multistrato @€ uno strument o f ondament al e nell a ricerc
toracica, evento estremamente temuto con altissimo tasso di mortalita, generalmente
determinato da traumi decelerativi ad alta velocita® 1°. La sede €& generalmente
sottoistmica dovuta al brusco spostame nt o del | 6aorta ascendent e,
discendente, fissata alla parete toracica dalle arterie intercostali, ove il legamento arterioso
subisce una violenta trazione a livello della sua inserzione (Fig. 2).

Nella ricerca delle lesioni del diaframma (rotture, lacerazioni) le ricostruzioni

mul tiplanar:i aumentano | 6accuratezza dell a di
guida anatomica per il chirurgo (Fig. 3).

In sede sottodiaframmatica il fegato | 6organo adnttomi na
coinvolto nei traumi chiusi. 1l 20% dei politraumatizzati presenta lesioni epatiche. |

meccanismi lesivi possono essere di tipo diretto o indiretto (trauma decelerativo).

.80s/HE 13.8mm/rot
1.375:1/1.0sp

Fig. 2: Lesione traumatica dell 6 aort a t oraci ca ¢ onComtrollbo dopar a i n
posizionamento di endoprotesi.

M. Galluzzp M. Trinci, V. Cirimele, V. Miele éRuolo del Radiologo nella gestione del paziente politraumatizzato
emodinamicamente stabie
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