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La gestione, in urgenza, del paziente chirurgico necessita
di mezzi diagnostici accurati, affidabili e facilmente ese-
guibili per potere porre in essere un adeguato trattamento.
Grande importanza è riconosciuta alla diagnostica per
immagini (Ecotomografia e TAC) perché ci permette di
raccogliere una notevole quantità di informazioni nei
pazienti chirurgici urgenti, soprattutto in quelli con addo-
me acuto e/o con trauma sia chiuso che penetrante. E’
possibile tuttavia che si renda necessario un intervento
chirurgico sulla sola scorta dei dati clinici, con scarse o
nulle informazioni strumentali; in tali casi il sospetto dia-
gnostico rischia non infrequentemente di essere annulla-
to al tavolo operatorio, in presenza di una patologia non
diagnosticata o male interpretata.. Negli ultimi anni la
diffusione e il continuo ampliamento delle tecniche chi-
rurgiche endoscopiche ha consentito di utilizzare con sem-
pre maggiore frequenza la laparoscopia anche nella gestio-
ne e trattamento delle emergenze. L’indicazione all’utiliz-
zo di tale tecnica a scopo diagnostico e all’occorrenza tera-
peutico trova indicazione nelle occlusioni meccaniche del
tenue, nei casi di addome acuto e nel trauma addomi-
nale in genere.

Occlusioni intestinali

Di fronte ad un paziente occluso, le comuni tecniche
diagnostiche fanno porre generalmente una diagnosi di
sede dell’ostacolo senza fornire altri particolari informa-
zioni sulla situazione intra addominale. L’esecuzione di
una laparoscopia diagnostica permette di porre una cor-
retta diagnosi di natura dell’ostacolo, di esplorare com-
pletamente la cavità peritoneale e di completare, even-
tualmente, l’intervento per via totalmente laparoscopi-
ca.. La distensione delle anse intestinali, evenienza mol-
to comune nelle occlusioni, riduce notevolmente gli spa-
zi di manovra, con conseguente impossibilità sia di por-

re una diagnosi di natura e sede sia di eseguire l’inter-
vento; in questi casi è ovvia la conversione. 1,2. D’altra
parte, in questa evenienza, comunque è possibile ese-
guire una laparotomia più limitata, mirata alla soluzio-
ne del problema, anche se in tali pazienti non è che la
via tradizionale aggiunga molto in visibilità e manovra-
bilità; se mai, il relativo vantaggio va ricercato nella mag-
gior abitudine alla esplorazione a piene mani del cavo
addominale.

Addome acuto

Nei casi di addome acuto, le indicazioni alla laparosco-
pia sono maggiori e più articolate, perché diversi posso-
no essere i quadri clinici e i coinvolgimenti d’organo.
Oramai non sembrano più sussistere dubbi nella sua
indicazione primaria in caso di perforazione di un visce-
re cavo e nelle sindromi addominali di destra. Restano
ancora in discussione, invece, le indicazioni in casi di
pancreatite acuta complicata e di sindrome da compro-
missione vascolare mesenterica.
Nelle perforazioni del distretto GI superiore l’approccio
laparoscopico si è dimostrato altamente efficace sia in ter-
mini di sicurezza che di efficacia contribuendo notevol-
mente a ridurre anche l’incidenza di complicazioni di pare-
te (infezione ed ernie post-operatorie) e intra addominali
(ascessi) dovuti alla peritonite spesso inveterata; attenzio-
ne però ai problemi che può porre una localizzazione
posteriore per la difficoltà legate alla esplorazione della
retro-cavità degli epiploon 3,4; da tenere anche presente che
in caso di sutura di brecce da perforazione di lesioni gastri-
che, è preferibile non eseguire prelievi bioptici per non
allargare la perforazione stessa e rendere più complessa e
difficoltosa la sutura.
Nei casi di pelvi (peritonite), appendicite acuta, patolo-
gia ovarica ed annessiale l’approccio laparoscopico direi
che è doveroso e rappresenta il trattamento di scelta. La
natura della patologia, di per sè settoriale, facilita la dia-
gnosi e la terapia in unico tempo; certo con relativa mag-
gior durata dell’intervento, ma anche con maggior accu-
ratezza e precisione e riduzione delle complicazioni posto-
peratorie immediate e a distanza. 
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Nelle altre condizioni di addome chirurgico la laparo-
scopia svolge un ruolo primario in fase di completamento
diagnostico, ma non permette una completa gestione del-
la patologia: in caso, ad esempio, di massiva necrosi inte-
stinale con necessità di ampie resezioni intestinali o in
corso di pancreatite acuta, la diagnosi laparoscopica può
consentire solo il drenaggio della lesione o permettere
una laparotomia più limitata, essenziale e finalizzata alla
soluzione del problema.

Traumi

Il trauma addominale (chiuso o penetrante) offre inte-
ressanti applicazioni alla tecnica laparoscopica. Nei casi
di lesioni parenchimali maggiori non offre grandi possi-
bilità a causa della quantità di parenchima interessato e
della possibile instabilità emodinamica del paziente; è
opportuno in questi casi tentare una stadiazione quanto
più precisa possibile con la diagnostica per le immagini
di ultima generazione; nelle lesioni minori può rappre-
sentare invece una valida alternativa all’approccio chi-
rurgico tradizionale; mi sento di avvallare la tendenza a
porre più attenzione e razionalità nell’approccio chirur-
gico mininvasivo, riservando le grandi laparotomie a trau-
mi e pazienti che veramente potranno riceverne vantag-
gio. Sotto questo profilo è possibile, ad esempio, ridur-
re il numero di splenectomie, avendo come prima idea
il salvataggio del viscere o il ricorso a una resezione par-
ziale sfruttando la vascolarizzazione terminale; o ridurre
una rottura diaframmatica non complicata con soli tre
trocars al posto di una devastante laparotomia; o allor-
chè si voglia far luce su una raccolta fluida (ematica o
di altra natura) messa in evidenza con la diagnostica per
immagini o quando si voglia accertare o controllare una
possibile lesione intestinale.
La tecnica nel suo complesso permette di avviare un trat-
tamento del paziente ricoverato in emergenza, riducen-
do i tempi di osservazione ed evitando laparotomie esplo-
rative in bianco con notevole guadagno in termini di
degenza (e quindi di costi), con riduzione di possibili
“over treatment” 5,6.

In conclusione, il trattamento laparoscopico in urgenza
non rappresenta più un’utopia ma una realtà che si con-
solida con l’aumentare dell’esperienza e dell’affinarsi del-
la tecnologia; è indubbia, a mio parere, la necessità di

cominciare a considerarla nei vari protocolli di tratta-
mento diagnostico e terapeutico del paziente in emer-
genza. Esiste peraltro il problema della curva di appren-
dimento che non è evidentemente quantificabile data la
variabilità degli interventi molto spesso condotti sulla
base dell’improvvisazione e che, per questo, è operatore-
dipendente; ma, quand’anche non risulti possibile il com-
pletamento dell’atto operatorio in sé, il tipo di approc-
cio consente sempre di effettuare una laparotomia più
mirata ed incisiva, con finalità anche di limitare al mini-
mo il trauma dell’atto operatorio in un soggetto che,
non va dimenticato, è già per altre ragioni in stato di
shock. La laparoscopia, intesa nel senso più ampio del
termine, dovrebbe rientrare nel bagaglio culturale del chi-
rurgo e, quindi, essere prevista nell’iter formativo delle
scuole di specialità. Credo che questo sia il vero gold
standard che dobbiamo raggiungere, al di là della prefe-
renza del singolo, dell’attitudine di scuola; la tecnica va
sperimentata e utilizzata a vantaggio del paziente e non
vista come l’esplosione di un virtuosismo tecnico degno
di un solista. Ma perchè questo possa avvenire a van-
taggio della prossima generazione di chirurgi, è necessa-
rio che tutti i centri impegnati in questo settore si ado-
perino per validare la tecnica, per concordare percorsi
diagnostici e di trattamento comuni, per dare una valen-
za scientifica a questo tipo di approccio che non è “diver-
so” ma solo probabilmente più “utile”.
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